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إلى حبيبة عمرى 
وزوجتى 
أميمة عبد الحميد 
الى معها غرفت معني السكينة 


وراحة البال 


عبد الخالق فاروق 


المحتويات 


الموضوع الصفحة 


فصل تمهيدى: أهداف ومشكلات ومنهجية الدراسة 1ا20نان-ن---------------------------- 1 
الفصل الأول: تطور نظام الرعاية الصحية فى مصر 3-32 *ة7ة773*7| 0000١١70‏ 
ا مبحث الأول: نبذة تاريخية عن نشأة وتطور الرعاية الصحية فى مصر 1778 1000[ 

ا مبحث الثانى: مفاهيم الرعاية الصحية الأساسية 00000 0 0000 1 

ا مبحث الثالث: الحق الدستورى فى الرعاية الصحية 00 
الفصل الثانى: تطور البنية الأساسية لنظم الرعاية الصحية فى مصر 1 1 [1ذ[1[ز[ز[ز[ز[ز[ز[ز[ز[ز[ ز[ ز[ز ز [ 0 0 1000000 
ا مبحث الأول: البنية الهيكلية لنظم الرعاية الصحية والعلاجية 11011 0 0 100000 

أوله المحداة الضعة والأسرة ولدؤيعها ل ييا اي 0 *ش*”'1 


ثانيًا: الكادر الطبى والفنى 120000039 


ثالعًا: القطاع الدواق دببد000ز[ز[ؤ[ز[ز[ز[ز[ز[ [ز[ [ [ز[ 00 
رابعًا: قطاع التعليم الطبى 000 
خامسًا: الأطر التشريعية واللائحية ا منظمة للرعاية الصحية والعلاجية ااا 0000 
ا مبحث الثانى: التوزيع الاجتماعى والجغرافى لخدمات الرعاية الصحية .ود 20ظظ2 
أولًا: توزيع الخدمات الصحية بين الريف والمدينة 131*311 
ثانيًا: توزيع الخدمات الصحية بين القطاع الحكومى والقطاع الخاص والاستثمارى ا 00000 


/ ا 


ثالثًا: تطور أعداد المرضى والحالة الصحية 111111000 1 1 101010111 


المبحث الثالث: محاولة أولية لتقدير القيمة الاقتصادية للأصول الصحية الحكومية 00000 
الفصل الثالث: تطور الإنفاق الحكومى على الرعاية الصحية فى مصر وبعض الدول الغربية 00 
المبحث الأول: الإنفاق على الرعاية الصحية فى الدول المتقدمة 0000111101 00 
ا مبحث الثانى: الإنفاق الحكومى على الرعاية الصحية فى مصر دز [ [ ا 1 0000007 
الفصل الرابع: الإنفاق العائلى على الرعاية الصحية فى مصر ا 1[ [ز[ [ 00000 
ا مبحث الأول: التقديرات الأولية حول الإنفاق العائلى على الرعاية الصحية ز ز [ ز[ ز ز ز 0 0000000000 
ا مبحث الثانى: محاولة لبناء نموذج حسابى جديد لتقدير الإنفاق العائلى على العلاج فى مصر 000000007 
الفصل الخامس: مشكلات إدارة القطاع الصحى الحكومى ووسائل علاجها 6[ [ذ[ز[ز[ز[ز[ز[ [ [ ز ز 000 
ا مبحث الأول: المشكلات الإدارية والتنظيمية ووسائل علاجها 12101300100098 
ا مبحث الثانى: إعادة الهيكلة المالية والاقتصادية رر2ةةة0ة0ة09090 0100( 
املاحق 0000000000 
التعريف بالمؤلف 00 


فهرس الجداول 


إجمالى عدد الوحدات الصحية ذات الأسرة بحسب القطاع وفقًا للحالة فى أول يناير ٠٠١8‏ 


توزيع الوحدات الصحية (الحكومية) طبقًا للنوع وعدد الأسرة وفقًا للحالة فى أول يناير ٠٠١‏ 


هو 
4 


حصر وتوزيع الوحدات الصحية (بدون أسرة) حسب نوع الوحدة وفقًا للحالة فى يناير ٠٠١‏ 


0 
نهنا 


تطور وتوزيع الأسرة بالمستشفيات فى مصر خلال الفترة بين 1950 و6١٠7‏ 
بيان بتوزيع الأسرة المتاحة في مصر وفقًا للجهات والمحافظات بحسب الموقف فى يناير ٠٠١‏ 
متوسط خدمة الأسرة لعدد المواطنين فى محافظات مصر وفقًا للحالة فى عام ٠٠١6‏ «مرتبة تنازليًا» 


عدد وتوزيع الأطباء البشريين المصريين المقيدين فى سجلات نقابة الأطباء المصرية حتى أول يناير ٠٠١8‏ 


لعي 
- 


توزيع فئات القوى العاملة بوزارة الصحة القانئمين بالعمل فعلًا على مستوى الجمهورية فى 7٠١8/١/١‏ 


يني 
ع 


توزيع القائمين بالعمل فعلًا بوزارة الصحة والجهات التابعة لها والوحدات الصحية الحكومية الأخرى فى 7٠١8/١/١‏ 


اسهد 
- 


5 3 9 
ل - 


توزيع الكادر الطبى للمتعاقدين مع الجهات التابعة لوزارة الصحة وفقًا للموقف فى أول يناير ٠٠١8‏ 


توزيع الأطباء البشريين القائمين بالعمل فعلًا بقطاع الطب العلاجى بوزارة الصحة وفقًا للتخصصات ا محافظات فى ٠٠١8/1/١‏ 30 


1 
١‏ تطور سوق الدواء العالمى 7 
١‏ حجم سوق الأدوية فى العام العربى عام ٠٠١١‏ 33 


أعداد الصيدليات موزعة حسب المحافظات فى ١//ا/ع١٠7,‏ علا 0لا 


م 


5-5 
0 


عدد وتوزيع الصيدليات فى مصر طبقًا للمحافظات فى أول يناير ٠٠١8‏ كلا لاا 


- 
الج 


تطور أعداد الطلاب بالكليات الطبية خلال السنوات المختارة ٠٠١6 1957١‏ لق 


/ أعداد الممرضات ونوعيتهن حتى عام ١91/١‏ 


نتائج تعدادات السكان منذ عام /1151 حتى عام 7 وتوزيعات السكان بين القرى والمدن 


توزيع السكان فى مصر حسب المحافظات لعامى ١995‏ وع١٠٠١5‏ د 


توزيع الوحدات الصحية وأسرتها بين الحضر والريف خلال عامى 1995 ول/ا١٠7‏ لجرك 


ح_ 


ع 
م 


0 


توزيع الوحدات الصحية الخاصة والاستثمارية وفقًا للمحافظات وعدد الأسرة طبقًا للموقف فى عام ٠٠١8‏ 


م 
سي 


7- ده < 


على 
ىو 


توزيع الوحدات الصحية الخاصة وفقًا للمحافظات والتخصصات حتى يناير ٠٠١8‏ 


م 


5 
ع_- 


أهم وأكبر المستشفيات الخاصة فى مصر وعدد أسرتها وفقًا للموقف فى أول يناير عام ٠٠١8‏ 


2 


بيان با مستشفيات والعيادات الخاصة واطراكز والعيادات التخصصية بالمحافظات حتى شهر مارس 7٠١9‏ 


الجدول 


يت 
0 


توزيع الأسرة المجانية والعلاج بأجر داخل المستشفيات العامة والمركزية التابعة لوزارة الصحة وفقًا للموقف فى يناير ٠٠١8‏ 


ل 
المع 


عدد المرضى المترددين على العيادات الخارجية والأقسام الداخلية المستشفيات وزارة الصحة ووحداتها الريفية عام 13/7/1560 


تطور أعداد المرضى المترددين على المستشفيات العامة والمركزية التابعة لوزارة الصحة خلال الفترة 7٠١1-1997‏ 


تطور أعداد العمليات فى الأقسام الداخلية التى أجريت ف المستشفيات العامة والمركزية خلال الفترة 7٠١1-1995‏ 


25 
م 


تطور أعداد مرضى الأورام الذين ترددوا على مراكز العلاج الأربعة التابعة لبعض مستشفيات وزارة الصحة خلال الفترة ١995‏ 
1 


تطور عدد المرضى المنتفعين من خدمات المؤسسات العلاجية خلال عامى 1990 و١٠.٠‏ 


عو 
م 


المنتفعون من خدمات المستشفيات التعليمية خلال عامى 1997 و8١٠٠‏ 


ع 
و 


حالات الدخول وأعداد الوفيات با مستشفيات العامة والمركزية فقط عام ٠٠١6‏ 
إجمالى عدد المرضى الذين تم علاجهم بالداخل على نفقة الدولة وتكاليف علاجهم موزعًا على التخصصات الطبية خلال عام 


ع 


مى 


توزيع الخدمات الموزعة من المؤسسات الصحية فى مصر 
تقدير اقتصادى لقيمة الأصول فى المستشفيات الحكومية وفقًا للموقف فى عام ٠٠١١‏ 


قيمة الأصول البشرية العاملة فى الوحدات الصحية الحكومسة وفقًا للحالة فى عام ٠٠١5‏ 


<5 
2 


نسب التمويل الحكومى والتمويل الخاص فى عدة دول لخدمات الرعاية الصحية كنسب من الناتج المحلى الإجمالى عام 19/5 


ع 
ع 


نسب الإنفاق الخاص (العائلى) على الصحة إلى إجمالى نفقات الصحة فى مصر وعدد من الدول خلال عامى 1990 و١٠٠١‏ 


ع 
مه 


نسب الإنفاق الصحى إلى إجمالى الدخل القومى فى مصر وعدة من الدول الأخرى 


نسبة الإنفاق الحكومى الصحى إلى إجمالى الإنفاق الحكومى فى مصر وعدد من الدول الأخرى 


م.م 
_- 


عدد السكان وميزانية الدولة ومخصصات الرعاية الصحية لوزارة الصحة خلال الفترة من 197 حتى ٠٠١7‏ 


157 ]| مصادر الإنفاق على الصحة فى مصر خلال عامى 1991/5٠‏ و1995/90 


تطور نفقات واعتمادات المالية لقطاع الصحة ف الموازنة العامة والهيئات الاقتصادية خلال الفترة ٠٠١8/1001 1991/195١‏ 


م.م 


م 
م 


التوزيع النسبى للاعتمادات المالية المخصصة لقطاع الصحة خلال الفترة 1991/1951 7.01/80 


م 


0 


2 


0 
2 


زعا 
- 


0 
م 


ال 
> 


0 
مم 
0 
)6 5 
ا 
ا 
53 
ا 
5 
هه 
م 
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توزيع المخصصات امالية لديوان عام وزارة الصحة خلال الفترة من ٠٠١17- 7٠٠07ىتح ١9917/1991١‏ وفقًا للأبواب 

تطور الإيرادات المالية لديوان عام وزارة الصحة والسكان خلال الفترة 1991/1951 01٠79//ا١٠7‏ 

تطور وتوزيع الاعتمادات امالية المخصصة للمديريات الصحية بالمحافظات خلال الفترة من 11917/1991 إلى 7٠١1//7٠١5‏ 
ا 

تطور الاعتمادات المالية للهيئات الخدمية الصحية خلال الفترة 1997/199١‏ 900//ا١٠١,‏ 

تطور مخصصات هيئة المستشفيات والمعاهد التعليمية خلال الفترة 1991/1991 ٠٠١1//5٠١07-‏ موزعة بحسب أبواب الإنفاق 
تطور إيرادات الهيئة العامة للمستشفيات والمعاهد التعليمية خلال الفترة 7٠١1/5007 1991/199١‏ 

تطور مخصصات هيئة الرقابة والبحوث الدوائية موزعة بحسب أبواب الإنفاق خلال الفترة من 1995/1991 ,7٠01//1١١5-‏ 
تطور الاعتمادات المالية المخصصة للهيئات الاقتصادية لقطاع الصحة للسنوات من ١٠١1/9005 1991/199١‏ 

أعداد المؤمن عليهم بهيئة التأمين الصحى وفقًا للحالة فى عام ٠٠١0/7٠١6‏ 

بنية وممتلكات الهيئة العامة للتأمين الصحى حتى عام ٠٠١8‏ 


العمليات الجراحية وحسابات التكلفة فى هيئة التأمين الصحى عام ٠٠٠7/7٠١0‏ 


9 
8 
0 
شْ 
ع 
5 
3 
َ 
3 
13 
1 
ل 


يئة التأمين الصحى عام ٠٠١7/7٠١0‏ 
تكلفة الخدمات المقدمة للمنتفعين بالتأمين الصحى عام ٠٠١0/7٠١6‏ 
اشتراكات تمويل التأمين الصحى الاجتماعى فى مصر وفقًا للقوانين طبقًا للموقف فى عام ٠٠١0‏ 


مصادر التمويل بالهيئة العامة للتأمين الصحى عام ١990‏ 


- 
م 
م 


1017 01 


م 
0 
02 


الاى لاا 


- 
2 


رفن 


يفنا 


ع فنا 


يغذا 


> 


- 
م 
2 


1١١ 


ومصر الجديدة فى عام الل 


متوسط أسعار كشف العيادات الخاصة وفقًا للمستوى المهنى والعلمى والتخصصى فى مركزى مغاغة والعودة بمحافظة المنيا | "االا, 6١لا‏ 
عام ليرا 


أسعار زيارة العيادات الخارجية فى بعض وحدات هيئة ال مستشفيات التعليمية وفقًا للموقف فى مارس 7٠١8‏ 
تكلفة العلاج بأجر وعدد المرضى فى وحدات هيئة ال مستشفيات والمعاهد التعليمية عام ٠٠١8‏ 
الوضع المقارن لإيرادات هيئة التأمين الصحى وعدد المنتفعين خلال الفترة 1997/1956 7٠١1//9001-‏ 


توزيع نفقات قطاع الصحة ف الموازنة العامة للدولة خلال الفترة ١0 8.١/88.‏ 8//ا .م 
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تقديم الدكتور محمد غنيم 


هذا الكتاب دراسة جادة هادفة للوصول إلى قلس الحقيقة بوسائل «التحليل العلمى والإحصائقى»». 
وبحث مهم لكل مهتم بالمشكلة الصحية فى مصر يُهَناً عليه المؤلف. 


إن مستوى الخدمة الصحية فى دولة ماء له ثلاثة محددات رئيسية: 
[الناتج القومى الإجمالى» وأولويات الإنفاق التى يحددها صانع القرارء والنظام الاقتصادى للدولة]. 


والنظام الاقتصادى فى مصر يتبنى بشكل كامل نظام اقتصاد السوقء والذى تحول إلى رأسمالية طليقة, 
مما أدى إلى تفاوت طبقى حاد انعكس على مستوى الخدمات الأساسية التى توفرها الدولة وهى التعليم 
والصحة بشكل أساسى. 


ومشالكل الرعاية الصحية فى مصى عديدة. منها التكالينن العالية للخدمة الصحية الجيدة. وتعدد 
الجهات التى تقوم بتقديم هذه الخدمة. 


وتقوم وزارة الصحة حاليًا بإعداد مشروع للتأمين الصحى فى مصرء وإنى أرى أنه عند صياغته النهائية 
يجب الالتفات إلى نقاط مهمة منها: 


* مصادر الإيرادات لهذا المشروع؛ لأن ذلك يحدد نوعية وسقف الخدمات الطبية ا ممزمع تقديمها دون 


مزايدة سياسية. 
* كما أقترح أن يقتصر العمل فى هذا النظام على ا مستشفيات الحكومية فقط. 


* وأخيراء ضرورة تفرغ الأطباء المشاركين فى هذا النظام. 


1١ 


يمثل التعليم والصحة جناحى طائر النمو والتقدم فى المجتمعات الإنسانية الحديثة. وبدونهما يسقط 
المجتمع البشرى فى مستنقع أقرب إلى عام الغابة والمجتمعات البدائية التى عرفها الإنسان فى صدارة وجوده 
على سطح كوكبنا. 

والمحلل المدقق فيما بميز الأمم الحديثة؛ سوف يكتشف مقدار ما يحظى به هذان القطاعان من أهمية 
واهتمام؛ بينما الأمم الأقل تمدنًا وتحضّ!؛ تعانى من مشكلات معقدة فيهما.. ومن هنا فليس صحيحًا عاى 
الإطلاق الأخذ فقط بمؤشسات التصنيع أو النمو أو الادخار والاستثمار كدالة للتقدم بقدر ما ينبغى التركيز 
على مؤشرات الصحة النوعية والتعليم الكيفى والكمى كأساس لقياس هذا التقدم وما يحظى به البشى من 
رعاية واهتمام. 


ولهذا السببء استقر فى الضمير والوجدان الجمعى للبشرية ‏ بعد حربين عاميتين وحشيتين ‏ أهمية 
الحق الإنسانى الطبيعى فى الرعاية الصحية وف التعليم؛ فعقدت ال مؤتمرات الدولية؛ وأبرمت الاتفاقيات 
وا معاهدات العالمية من أجل أن يتصدس حدول أعمال الحكومان والشعوب الاهتمام بالرعاية الصحية 
والتركيز على التعليم.. كما جاءت مواثيق حقوق الإنسان العالمية بدءًا من الإعلان العالمى لحقوق الإنساززن 
(ديسمبر )١948‏ أو العهد الدول للحقوق الاقتصادية والاجتماعية (ديسمبر 1177) أو إعلاز الحقوق 
الثقافية, الذى أصدرته ووقعته الدول الأعضاء فى منظمة اليونسكو التابعة للأمم المتحدة عام (1177): مرورًا 
بإعلان القمة الاجتماعية التى انعقدت فى العاصمة الدانمركية (كوبنهاجن) عام (21190)» والتى عرفت بمبدأ 
وغيرها من الاتفاقيات والمؤتمرات والندوات حتى اليوم. 

وقد انشغل العقل المصرى خلال السنوات العشر الأخيرة بالحديث حول الرعاية الصحية ونظم العلاج» 
وم يقتصر هذا الاهتمام والانشغال على الدوائر الرسمية أو الحكومية فحسب؛ وإنما تعداها إلى المنتديات 
العلمية؛ وال مؤتمرات الشعبية والجمعيات الأهلية؛ والأحزاب السياسية فى إطار انقسا م حاد وواضح بدا جليًا 
بين تيارين فكريين؛ ومعسكرين أيديولوجيين؛ وكتلتى مصالح اقتصادية واجتماعية متناقضتينء بل متصارعتين 
إلى حد مكلف وضار. 
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واختلطت فى إطار هذا الصراع الدامى؛ شبكات مصالح بعضها دولية أو إقليمية؛ وبعضها الآخر محلية 
وشعبية؛ واستخدم الجميع رايات وشعارات بعضها حقيقىء والكثير منها مضلل ومخادع. 

فمن ناحية. تكونت جماعات سياسية واقتصادية طوال الثلاثين عامًا الماضية؛ ترى فى خصخصة الخدمات 
الصحية وإخضاعها لآليات العرض والطلب و(جهاز الثمن) الوسيلة المثلى لحسن استخدام الموارد الحكومية؛ 
وتعززت هذه القوى برؤى مؤسسات تمويلية دولية مثال البنك الدولى (8. الذى طرح هذه الرؤية عبر 
عدة تقارير وأبحاث جرى تمويلها من خلاله؛ فعرضت أفكارها مرة تحت شعار «استعادة نفقات الخدمات 
الصحية :وم 0 86»؛ وأخر: ى تحت عنوان «إعادة هيكلة قطاع الصحة ‏ ممهءء5 طتلهعتظ 4ه عتسطعدموع1», 


وغيرها من العناوين والشعارات. 


وبا مقابل» تشكلت جبهة واسعة من المستفيدين من النظام الصحى الحكومى بأوضاعه الراهنة ‏ مع 
المطالبة بتحسينها ‏ ضمت تنوعات وتياسات عديدة تبدأ من الأطباء وأساتذة الجامعات مروصًّر! بالحركات 
السياسية والجمعيات الأهلية المدافعة عن حقوق الناس البسطاء ف الرعاية الصحية انتهاءً بالمستفيدين 
أنفسهم: سواءً من المتقاعدين وأصحاب المعاشات أو المواطنين المنتظمين تحت مظلة «التأمين الصحم. ‏ 
الاجتماعى ‏ طثلمعآظ [دك50 ععمعتامصة». 

وما بين مؤتمرات تعقد فى الفنادق الفاخرة بمناقشة مشكلات إدارة النظام الصحى القائم والذى ينظر إليه 
من جانب هؤلاء بأنه من بقايا «الاشتراكية» الناصرية والعهد الشمولى؛ وبين ندوات ومظاهرات احتجاجية 
تنظمها جبهة المعارضين لسياسات الخصخصة ف المجال الصحى؛ دارت واحدة من أشرس ال معارك والصراعات 
فى عصر الانفتاح والصلح والخصخصة. 


وما بين اعتباس الرعاية الصحية «كحق» وبين اعتباسها «نشاطًا» أو «صناعة» دامست تلك السجلات 
الفكرية والاجتماعية الحادة فى البلاد. 

والحقيقة. أن دراسة القطاع الصحى فى مصر؛ بكل مشتملاته ومكوناته وشبكات تعاملاته؛ بحيث يكاد 
يكون من المستحيل الإمام بكافة مصفوفة التشابكات القطاعية بين مكوناته تلك. 

فنحن من الناحية الاجتماعية إزاء قطاع صحى حكومى وعام؛ مقابل قطاع صحى خاص واستثمارى؛ ناهيك عن 
التغير العميق الذى طرأ على الخرائط الاجتماعية للأفراد والجماعات ف البلاد. 

ونحن من الناحية الاقتصادية إزاء قطاع شبه مجانى؛ مقابل قطاع صحى بأجر باهظ المصروفات حتى 
داخل الوحدات والمستشفيات «الحكومية»». فما بالنا بالوحدات الصحية الخاصة والاستثمارية!. 


ونحن من الناحية الجغرافية إغراء شبكة من الوحدات والخدمات الصحية واسعة النطاق جغرافيًا؛ 
تكاد تغطى كل بقعة فى مصر؛ بصرف النظر عن مستوى الكفاءة المهنية والجودة الإنسانية لتلك الخدمات. 
ونحن من الناحية امالية إزاء تدفقات مالية هائلة؛ لا بمملك أحد فى البلاد القدرة على حسابها أو تقديرها 
بدقة؛ فقد تشكلت شبكات من التعاطى داخل هذا القطاع جعلت «الاقتصاد الخفى ‏ - رصتمهمء8 م6ع11100» 
أو «الاقتصاد الأسود #رمههمء8 06د81» فوق مستوى القدرة على التصور, فما بالنا بالقدرة على التحكم فيه!. 
ومن هذه الزوايا جميعًا؛ سوف نحاول فى بحثنا الاعتناء بأربعة جوانب للموضوع: 
الأول: محاولة حصر مكونات هذا القطاع الصحى المصرى فى كافة تشعباته ومكوناته (قطاع حكومى/ 
قطاع عام/ قطاع خاص واستثماسى/ قطاع أجنبى.. إلخ) ومصد وتحليل التطوسات النوعية 
والكمية التى طرأت على هذا القطاع الحيوى. 
الثانى: محاولة التعرف على حجم الإنفاق الحكومى داخله وتطوراته؛ وكذا رصد المساعدات وا معونات والمنح 
الأجنبية بغرض تنفيذ بعض البرامج الصحية الوقائية أو العلاجية. 
الثالث: محاولة رصد وتحديد الإنفاق العائلى والشخصى مقابل الحصول على الرعاية الصحية الوقائية أو 
العلاجية وفقًا منهج السيناريوهات وطبقًا لمعطيات مقبولة الاحتمالات. 
الرابع: محاولة التعرف على مناط أخرمة إدارة هذا القطاع والمشكلات الحقيقية «لا المصطنعة» الى 
تواجهه؛ وطرح سبل العلاج أو الإدارة الجيدة الكفيلة بتحسين الأداء خدمة للمواطنين وسرعاية 
للمصلحة العامة. 
وبرغم تقديرنا لتلك الجهود التى قدمتها بعض الجمعيات الأهلية: وفى طليعتهم «جمعية التنمية 
الصحية والبيئية»» التى يتولى إدامتها الدكتور «محمد حسن خليل»؛ والجهد المتميز الذى قدمه الدكتوس 
«سمير فياض» فى كتابه «الصحة فى مصر» فى إطار المشروع الإستراتيجى (مصر »)270/7١‏ الذى أشرف عليه 
ثلاثة من كبار مفكريناء وهم: ال مرحوم الدكتور إسماعيل صبرى عبد الله. والمرحوم الدكتوس إبراهي م سعد 
الدين» وأخيرًا الاقتصادى ال مرموق الدكتور إبراهيم العيسوى؛ وكثير من الباحثين والخبراء الذين سترد أسماؤهم 
مقرونة بأبحاثهم ودراساتهم الجادة فى الإشارات المرجعية لبحثنا هذاء وهى كلها قد أنارت لنا بعض جوانب 


طريق معتم محفوف بالمخاطر؛ فإننا نتصوى أن المجال ما زال مفتوحًا لدساسات أخرى وأبحاث إضافية؛ 


١ا/‎ 


خاصة ف الجوانب المتعلقة بالإنفاق العائلى والشخصى فى صورتيه المعلنة وال معروفة أو فى دعروبه ودهاليزه 
الخفية وال معتمة. 


وإذا جاز لى فى ختام هذه المقدمة المطولة أن أقدم شكرى وتقديرىء فإلى كل هؤلاء الأصدقاء والزملاء 
الذين أعانونى على العمل وقدموا لى يد المساعدة. وأخص بالشكر الباحث المساعد «جمال صالح» الذى ار 
يتوان عن المثابرة من أجل توفير والتعامل مع بعض البيانات والجداولء وإلى الدكتور «مرتجى نجم» أمين عام 
الهيئة العامة للمستشفيات والمعاهد التعليمية وإلى نائبه الدكتور «أسامة» وكذلك الدكتور «عبد الرحمن» 
نائب رئيس الهيئة العامة للتأمين الصحى وإلى السيدة «منى» رئيس الإدارة المركزية للشئون اطالية بالهيئة, 
التى لم تتأخر عن تقديم كافة البيانات التى طلبتهاء وإلى السيدة «فاطمة محمد مصطفى» التى عانت كثيرًا 
من فك رموز خطى الردىء. 


كما أتوجه بالشكر إلى هؤلاء الذين قدموا لى كلمات التشجيع فزادتنى إحساسًا بالمسئولية الوطنية 
والاجتماعية إلى ذلك الثناى الرائع السيدة فتحية شلبى ومنير ال مغرب وإلى قامسئ الأول وحافذى على العمل 
والاجتهاد الأستاذ عبد الباسط خلاف. 


أما الأساتذة, الدكتور «عبد المنعم عبيد» و«الدكتور عصام العريان» والدكتور «عمرو حلمى» و«الدكتور 
عبد الجليل مصطفى» والدكتور «شكرى عازر»». فقد كان لمراجعتهم لمخطوطة البحث أثر عميق فى تصحيح 
بعض اطفاهيم والمعلومات الواردة فيهاء وإن كنت أدين بالفضل إلى المراجعة المدققة والشاملة والبناءة التى 
قام بها الأستاذ الدكتور عبد الجليل مصطفى بروح العام وإنصاف السياسىء وكذا الدكتورة منى مينا والدكتور 
سمير فياض بقدر حرصهما على المشاركة الجادة فى مناقشة هذا البحث في تلك الندوة العلمية التي نظمها 
وأدارها الصديق الدكتور عصام العريان في دار الحكمة ووسط حشد كبير من الأطباء والمهتمين عمومًا بقضايا 
الصحة والعلاجء أما مكتبة الثسروق الدولية فلا يكفينى كل كلمات الشكر والمديح لرد بعض من فضائلهم 
واهتمامهم بهذا العمل وغيره من الدراسات التى تفضلوا مشكورين بتبنيها وإعدادها للنشر لاحقًا؛ وأشكرهم 
لمراجعة هذا الكتاب مراجعة أشهد بأننى لم أجد مثيلًا لها فى كل دور النشر التى تولت نشى أعمالى طوال 
عشرين عامًا أو يزيد من جهدى العلمى المتواضع وإن كان هذا لا يعفينى وحدى من أى أخطاء أو قصور قد 
تكون تسربت من بين يدى هنا أو هناك: علَّنا نكون قد أفادنا ‏ واعذرونا إذا كنا قد أخطأنا... 


عبد الخالق فاروق 
حدائق ا معادى 


فصل تمهيدى 


أيه 


أهداف ومشكلات ومنهجية الدراسة 


جنا 


أهداف الدراسة 
قفزت إلى واجهة الهموم والمشاكل العامة خلال السنوات العشر الأخيرة. قضية العلاج والرعاية الصحية 
فى مصرء وتسارعت الإجراءات والفاعليات من كافة أطراف المجتمع بدءًا من قمة المسئولية التنفيذية وانتهاءً 
إلى رجل الشارع ومنظمات ال مجتمع المدنى المعنية بقضايا الصحة وحقوق الإنسان. 
وبالقدر نفسه تصارعت الرؤى والاجتهاداتء وبدا وكأننا إزاء عامين ورؤيتين متناقضتين لا سبيل للقاء 
صحيح أن وضع وحال الرعاية الصحية قبل )١199/(‏ م يكونا محل رضاء المواطنين كافة. وصحيح كذلك 
أن ركام الشكاوى والتظلمات من سوء المعاملة وضعف الأداء كان ملء السمع والبصر فى وسائل الإعلام 
المقروءة والمسموعة واطرئية» بيد أن الجديد فى الأمرء أن البعض قد تذرع بهذه المظام والشكاوى لشق طريق 
مختلف قماماء عبر رفع شعار الخلاص والجودة فى «خصخصة العلاج والرعاية الصحية». 
وهنا تحاول هذه الدراسة وضع إطار تحليلى متماسك يضع ال مشكلات والثغرات التى يعانى منها قطاع 
الخدمة الصحية فى مصر فى إطاره الاجتماعى والاقتصادى. بل وحتى السياسى. قاصدة من ذلك تحقيق ستة 
أهداف: 
الأول: التعرف على حجم البنية التحتية لنظام الرعاية الصحية فى مصى من مبان وتجهيزات ومن أطباء 
وممرضات وغيرهم: وما تكلفته هذه البنية الفخمة (كمًا ونوعًا) من استثمارات ونفقات 
تحملتها الدولة ا مصرية طوال الخمسين عامًا الماضية. 
الثانى: التعرف بدقة على حجم الإنفاق الحكومى على الرعاية الصحية, واتجاهات هذا الإنفاق ومدى 
كفاءة النفقة العامة عمدهنلمءمظ عناطسط 04 :عمعنتقق8 فى تحقيق الهدف منها: أى جودة الخدمة 
الصحية ورضا المنتفعين بها من المواطنين على كافة المستويات الاجتماعية والاقتصادية. 
الثالث: تحديد مدى التأثير ‏ السلبى أو الإيجابى ‏ لسياسات الخصخصة الجريئة التى جرت منذ منتصف 
السبعينيات لبعض قطاعات الخدمة الصحية الحكومية وما أنتجته من تدهور أو كفاءة فى تلك 


الخدمة. 


رذن 


الرابع: تأثير انتشار وتوسع القطاع الرأسمالى والاستثمارى الخاص مصريًا وعربيًا وأجنبيًا فى قطاع الخدمة 


الصحية على خلق بيئة تنافسية فى النظم الصحية الحكومية من عدمه. 


الخامس: تقدير حجم الإنفاق العائلى الحقيقى على الرعاية الصحية واتجاهات هذا الإنفاق. 


السادس: حصر المشكلات الحقيقية التى يعانى منها قطاع الخدمة الصحية الحكومية ووضع تصور قابل 


للتطبيق عمليًا لتجاوز هذه ال مشكلات فى ضوء تعاون ومساهمة منظمات امجتمع اطدلى ا معنية 


بالحقوق الصحية والاجتماعية للمواطنينء أو ما يمكن أن نطلق عليه «إستراتيجية جديدة لإدارة 


النظام الصحى ال مصرى». 


ذا 


مشكلات الدراسة والأبحاث السابقة 


بقدر أهمية الصحة للمواطنين وللمسئولين التنفيذيين ولمنظمات ا مجتمع المدنىء بقدر تعدد الدراسات 
والأبحاث والمؤلفات العلمية التى حاولت سبر أغوار هذا القطاع الحيوى وتشخيص مشكلاته ووضع الحلول 
المقترحة ملا ارتآه كل طرف جديرًا بتجاوز المشكلات وتوفير الرعاية الصحية المناسبة. 


يكفى أن نشير إلى أن السنوات العشر الأخيرة» وتحديدًا منذ دخول البنك الدولى (18) وهيئة المعونة 
الأمريكية (4نه :3ا) على خط البحث والتشخيص وبلوسة ما اعتبروه إصلاحًا لهذا القطاع 818808311260 قد 
شهدت سيلا من الدراسات والأبحاث وأوراق العمل تجاوز عددها /ا؟" دراسة وبحمًا وورقة عمل ساهمت 
فيها عشرات الجهات الرسمية وغير الرسمية والجمعيات الأهلية والباحثون والدامسون فى معاهد الأبحاث 
وفى الجامعات. ومن أبرز هذه الجهات: 


-١‏ المجالس القومية ال متخصصة. 

-٠‏ وزارة الصحة وأجهزتها وإداراتها المتخصصة المختلفة. 

-٠‏ الجهاز ا مركزى للتعبثئة العامة والإحصاء. 

ع- مركز المعلومات ودعم اتخاذ القرار برئاسة مجلس الوزراء. 

0- تقارير مجلس الشورى. 

1- المؤسسات التمويلية الدولية وأبرزها البنك الدولى وهيئة المعونة الأمريكية ومنظمة الأمم المتحدة 
للطفولة (اليونسيف). 

- المعهد القومى للتخطيط. 

8- المركز الدموجرافى بالقاهرة. 

ومن الجهات غير الرسمية: 

-١‏ الجمعيات الأهلية المعنية بشئون الصحة, وأبرزها جمعية التنمية الصحية والبيئية. 


؟'- منتدى العام الثالث برئاسة امرحوم الدكتور إسماعيل صبرى عبد الله, وامرحوم الدكتوسصس إبراهيم 


سعد الدينء وإشراف الدكتور إبراهيم العيسوى فى إطار مشروع (مصر .)7١/7١‏ 


ع3 


*- بالإضافة إلى عدد كبير من الخبراء وا لمتخصصين من أهمهم الدكتور «سمير فياض» بعمله المميز 
«الصحة فى مصى». والدكتوس محمد حسن خليل والدكتوس عبد المنعم عبيد والدكتوس محمد 
رؤوف حامد. والدكاترة: «علاء شكر الله» و «هازن سراج» و«نجوى خلاف» و«هبة نصاص» 
و«يوسف وهيب» و«يحيى محمد عبد القادر» و«طلعت الدمرداش» وآخرونء كما كان لنا بعض 
المساهمات المبكرة فى عملنا ا معنون «أزمة الانتماء فى مصر» والصادر عن مركز الحضارة عامم 


.1 


وسوف نشير إلى بعض أهم هذه الدساسات فى سياق التعرض بلوضوعنا وفى الإشارات المرجعية لهذه 
الدراسة. 

بيد أنه ما خرال هناك منطقة فى بحث هذا ا موضوع لر تحظ بالاهتمام الكافى والضىومرى ألا وهى 
الإنفاق العائلى على الصحة والعلاج بصفة خاصة؛ وقد اكتفى كل الدارسين تقريبًا بإشارة عامة لم يجر تحليلها 
وتدقيقها بصورة كاملة تقول إن *٠‏ من نفقات العلاج فى البلاد يتحملها الأفراد أنفسهم, بينما تتحمل الدولة 
بأجهزتها وهيئاتهاء وكذلك الشركات ومؤسسات الأعمال وغيرها النسبة الباقية.. والسؤال: هل هذه النسبة 
صحيحة؟ وكيف جرى استخلاصها؟ 

ومن ناحية أخرىء فإن الإنفاق الحكومى على الرعاية الصحية قد جرت معالجته فى عجالة وفى صياغاته 
العامة متمثلة فى الأرقام والبيانات الإجمالية للإنفاق على وزارة الصحة دون أى تحليل لمضمون هذا الإنفاق 
واتجاهاته وأولوياته؟ وأخيرً مدى كفاءة هذه النفقة :همعن .886 فى تحقيق الأغراض منها: أى جودة الخدمة 


الصحية بشقيها الوقانى والعلاحى ومدى رضا المطواطنين عنها؟ 
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تنطلق دراستنا من ثلاثة افتراضات أساسية هى: 
الأول: أن إدارة النظام الصحى فى مصر تبدأ عند طبيعة الخيارات السياسية المتخذة من جانب السلطة 
التنفيذية والتشريعية والقائمين عليها: أى أنها تبدأً عند «طبيعة الإسسادة السياسة» ونمط 
توجهاتها الاجتماعية والاقتصادية. 
الثانى: أن النظام الصحى فى مصر يعانى من مشكلات إدارية وتنظيمية ‏ من منظور علم الإدارة العامة 
بأكثر من كونها مشكلات مالية وتمويلية. 
الثالث: أن هيكل التدفقات المالية والنقدية المتحركة والدائرة فى مصفوفة هذا القطاع لم يجر تحليلها 
بعد بصورة علمية صحيحة: فهى ما زالت أسيرة القوالب التقليدية للتحليل الاقتصادى وامالى» 
رما ساهم فى ذلك قصور البنية الإحصائية وا معلوماتية للأجهزة المعنية بهذا الجانب وغياب 
العقل الكلى والتحليلى فى عمل هذه الأجهزة والمؤسسات. 
إذن» نحن فى منطقة تتداخل وتتشابك فيها علوم الإدارة العامة وعلم الاقتصاد وعلم امالية العامة, 
ومن ثم يدخل التعامل معها فى صلب علم الاقتصاد السياسىء, الذى غالبًا ما يغفل الباحثون المحدثون جوهره 
ودينامياته. 
فالاقتصاد السياسى م يكن أبدّا مجرد متابعات سقمية لبعض المؤشرات الاقتصادية الجامدة والمجردة 
مثل معدلات تطور الناتج المحلى أو الادخار والاستثمار القومى أو موقف العجز أو الفائض فى الميزان التجارى 
أو ميزان المدفوعات والمعاملات الدولية وغيرهاء إنه أعمق من هذا وأكثر ا ستباطًا بالأوضاع الاجتماعية 
والسياسية بقدر استناده إلى طبيعة العلاقات الاقتصادية والمالية. 
ومن هناء فإن دراستنا تدخل بامتياز فى محيط علم الاقتصاد السياسى, الذى يبدأ من نظرة كلية للشأن 
الاقتصادى والاجتماعى والسياسىء ثم ينطلق فى تحليل الجزئيات والتفاصيل لينتهى منها إلى مدى انسجامم 
واتساق أحكامه الكلية ال مسبقة مع نتائج البحث التطبيقى والتفصيلى. 
تربط ما هو اقتصادى بما هو سياسى واجتماعىء. وتفكك خطاب امصالح 5م الكامن 


كرا 


الفصل الأول 


تطور نظام الرعاية الصحية فى مصر 
[نشأة النظام - المفاهيم العلمية - الإطار الدستورى] 


ذا 


المبحث الأول 


نبذة تاريخية عن نشأة وتطور الرعاية الصحية فى مصر 


تشير بعض الدراسات التاريخية إلى قد م ممارسة الطب وتعليمه فى مصر فى عهد الأسرات الفرعونية 
القديمة؛ وظلت هذه المدارس الطبية ملحقة با معابد؛ خاصة مع تقدم علوم التشريح (التحنيط)؛ ولعل بردية 
«إيبرس» والكتابات التى عثر عليها الأثريون وعلماء المصريات على جدسان بعض تلك المعابد. والتى يرجع 
تاريخها إلى ثلاثة آلاف ونمائمائة عام قبل الميلاد خير دليل على هذه الحقيقة”". 

وق العهن الروفاق: أدقعة أكادعية وواز للؤلاه 8 بالإسكتدريةو35لكدعدة من المؤسات الطية: وقد 
ظلت تعمل لسنوات طويلة حتى اندثر الكثير منها فى عصور وفترات الاضطرابات التى عصفت بمصر بسبب 
محاولات الغزو والاحتلال الأجنبى؛ أما فى العصى القبطى فقد اهتم القساوسة والرهبان بالعلوم الطبية؛ 
فاحتضن الكثيرون منهم هذا العلم الوليد ومارسوه داخل كنائسهم وأديرتهم”. 

وفى العهد الإسلامى. ظهرت الميرستانات (المستشفيات). وكان أقدمها «ميرستانة ابن طولون» التى 
نشأت بين عامى 4177 و0176 الميلاديينء واستمرت حتى مطلع القرن الثالانف عشر الميلادى””, وجاء عصص 


الاحتلال العثمانى ليساهم فى تدهور الرعاية الصحية التى كانت لا تزال محدودة الفاعلية والتأثير في مصر. 


وعندما جاءت قوات الحملة الفرنسية بقيادة «نابليون بونابرت»؛ وصحبت معها عشرات 
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من العلماء والأطباءء جرى أول وأكبر وأكمل مسح صحى ومرضى ف البلاد.. فتم تحديد الأمراض المنتشرة بين 
المصريين؛ ووسائل العلاج والسحر البدائية التى كانت مستخدمة فى علاج تلك الأمراض والأوبئة. 

وقد قدر أطباء الحملة الفرنسية نسبة المصريين الذيزن هوتون سنويًا بسبب انتشار وباء الطاعون 
بحوالى !* من إجمالى السكان؛ أما الأطفال أقل من ” سنواتن فقد كانت نسبة الوفاة بينهم حوالى 7١‏ 
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وعندما تولى «محمد على» حكم مصى عام 1١0‏ م يكن عدد المتعلمين يزيد عن ٠٠١‏ شخص؛ ولكن 
فى نهاية عهده (18658) بلغ عدد الملتحقين بمراحل التعليم المختلفة حوالى 9 آلاف شخص. كما قام «محمد 
على» بالاستعانة بأطباء فرنسيين للرعاية الصحية لجيشه الذى بلغ عدده فى عام 1870 حوالى ١6١‏ ألف رجل 
معظمهم تقريبًا من امصريين؛ ولعل هذا ما دعاه إلى إنشاء أول مجلس صحى لتوفير الرعاية الصحية لأفراد 
جيشه عام 4817١‏ 1؛ وقام بإدخال التطعيم ضد مرض الجدرى؛ ثم تبعها بإنشاء أول مدرسة للطب عام ١/174‏ 
فى «أبو زعبل» وفى عام 31870 أنشأ مجلس شورى الأطباء بالمحروسة ثم أتبعه بإنشاء مجلس الصحة والطب 
الخصوصى عام 217١‏ تحت رئاسة الطبيب «كلوت بك» ومدرسة للقابلات عام 1877 ملحقة بمدمرسة «أبو 
زعبل» الطبية. وكذلك مدرسة للصيدلة عام 21879 واهتم بإرسال بعثات علمية لفرنسا والدول الأوسوبية 
شملت طلايًا لتعلم علوم الطب الحديث”". 

وفى عام 144١‏ تشكل مجلس الصحة البحرية والكامنتينات؛ كما أنشئت فى عام 18/71 أول «مصلحة 
للصحة العمومية» لمتابعة الحالة الصحية فى البلاد ومحارية الأمراض؛ وجرى إلحاقها بوزارة الداخلية باعتبارها 
من الوزارات المهمة فى مصر وقتئذ. 

وكان من أبرز ملامح اهتمام عهد «محمد على» بالصحة العامة صدور أول لائحة لقيد المواليد والوفيات 
عام 878 1؛ وفى عام 2160١‏ أنشئ أول دفتر لقيد المطعّمين ضد مرض الجدرى فى مكاتب صحة القاهرة؛ وفى 
لال مارس عام 161١‏ نشىت جريدة الوقائع المصرية أول إحصاء للمواليد والوفيات؛ وعدد من لقحوا ضد 
مرض الجدرى؛ وعدد الذين عولجوا با مستشفياتء ونظرًا لطرافة هذا الإحصاء وريادته نعرضه هنا:" 


١‏ عدد المواليد 190996 (منهم ٠١59178‏ من الذكورء 97597 من الإناث). 
"5 عدد الوفيات ١١01517‏ (منهم 1770١8‏ من الذكور. 07500 من الإناث). 
عدد المطعمين ١١001١0‏ (منهم ٠١0‏ من ذكور. 15857 من الإناث). 


وقد أدى وجود الاحتلال البريطانى وسياسة اللورد «كرومر» إلى تدهور التعليم الطبى فى مصر؛ فانخفض عدد 
الطلاب المصريين فى كلية الطب إلى اثنى عشر طالبًا فقط!! وخلال الفترة الممتدة من ١8/17‏ حتى 1115 كان 
معظم الأطباء المرخص لهم بالعمل من الأجانبء وأصبح الالتحاق بمدسسة الطب غير متاح سوى للأجانب 
والأثرياء ا مصريين فقط". 

وبدءًا من عام 19177 أنشئت أولى المستشفيات المركزية؛ وبدئ فى إنشاء المجمعات الريفية كعيادات 
خارجية مع وجود سريرين للطوارئ. وفى عام :116٠‏ جرى استبدال هذه المجمعات الريفية بالمكاتب الصحية 
الشاملة (مكتب صحة لكل ٠١‏ ألف نسمة). 

وفى عام 219170 تحولت مدرسة الطب إلى كلية الطبء وتولى الدكتور «على بك إبراهيم» عام ١9175‏ 
أول عمادة لهذه الكلية؛ وبعدها بسبع سنوان (11775) أنشتئت أول وزارة للصحة العمومية؛ أدخل فيها 
قسم خاص بالصحة الريفية؛ كما صدر عام 1141 أول قانون لتحسين الصحة فى الريف (قانون رقم 16 لسنة 
7 وأنشئت إدارات للصحة على أن يكون هناك مجمعّ للصحة لكل ١٠١‏ ألف نسمة؛ ومع تولى وغرارات 
الأقلية وحكومة إسماعيل صدقى باشا عام 21151 توقف تمامًا هذا المشسوع: وتقلصت نفقات وغرامسة الصحة 
وبرامج التطعيم. 

وقد شهدت هذه المرحلة انتعاش نشاط الجمعيات الأهلية العاملة فى مجال الرعاية الصحية بشقيها 
الوقانى والعلاجى؛ وقامت بإنشاء العديد من المستشفيات الخيرية مثل «جمعية المواساة» التى قامت بإنشاء 
مستشفى المواساة بالإسكندرية والجمعية الخيرية الإسلامية (مستشفى العجوزة). وجمعية الطبرة (مستشفى 
امبرة بالخليفة) وجمعية الهلال الأحمر (مستشفى الهلال الأحمر بباب الحديد). 

وكذلك لعب الأثرياء ا مصريون والأجانب دورًا فى بناء المستشفيات مثل الفرنسيين والإيطاليين واليونانين 
وغيرهم, منها: مستشفى الدمرداش والقبطى وداى الشفاء والمنشاوى والإيطالى الخاصة. مثل: مستشفى 
الكاتب ومستشفى الشبراويشى وغيرهما. 

وفى عام 15100 كان عدد المستشفيات الحكومية والخاصة والأهلية والأجنبية قد بلغ حوال ٠١‏ 
مستشفى بطاقة سريرية قدرها 1١6١‏ سريرً". 

لقد كانت هذه بمثابة محاولة إقامة نظام رعاية صحية حديث فى البلاد امتد منذ 


عام 167١‏ حتى عام 107١؛‏ فأثمر ما أشرنا إليه من حيث التطور الكمى والنوعى؛ سواء كان 
على صعيد التشريعات أو الهياكل والبنى التنظيمية أو فى مجال وجود بنية تحتية صحية 


دنا 


متواضعة من مستشفيات ومجمعات صحية قروية ومكاتب صحية بعواصم ال محافظات؛ وإن 
ظل حصاد هذا التطور البطىء ضعيفًا بدوره؛ فقد ظلت معدلات الوفيات مرتفعة خاصة بين 
الأطفال الرضع والأمهات والحوامل؛ وكان متوسط العمر المتوقع عند الولادة منخفضًا؛ وظلت 
الأوبئة والأمراض تفتك بالمصريين؛ خصوصًا فى مناطق الريف والأقاليم خارج اللمدن الكبرى (كالقاهرة 
والإسكندرية)؛ نظرًا لغياب الرعاية الصحية العلاجية من ناحية ولضعف الإمكانيات المتاحة للصحة 
الوقائية والتى من ضروراتها وجود شبكات حديثة للمياه النقية والصرف الصحى ونظم تغذية 
مناسبة وغيرها من العناصر الأساسية فى مجال الصحة العامة. 


وم تشهد مصى تطورًا ملحوظًا وسريعًا فى مجال الرعاية الصحية بشقيها الوقاز والعلاجى إلا بعد 
ثورة يوليو عام 1107 التى انحاض قادتها إلى مطالب الفقراء والمحرومين فى ا مجتمع المصرى. فزاد عدد 
ا مستشفيات إلى ٠١6‏ مستشفى عام ,151١‏ بطاقة سريرية ١1١لا‏ سريرًا وزاد عدد الوحدات الصحية بالقرى 
إلى ٠٠١‏ وحدة ما بين مجموعات صحية ووحدات مجمعة. ثم صدر القانون رقم (610) لسنة 1500 لتنظيم 
وإدارة المؤسسات العلاجية:. ونص الدستور المصرى )١107(‏ لأول مرة على الحقوق الاقتصادية والاجتماعية 
للمصريينء وفى طليعتها حق الرعاية الصحية والعلاجية”". 

وفى عام 1576: صدر القرار الجمهورى بقانون رقم (70) بإنشاء هيثة التأمين الصحى الاجتماعى للتأمين 
على العاملين بالحكومة والقطاع العامء ثم تبعها صدور القرار الجمهورى بقانون رقم )١1١0(‏ لسنة ١9176‏ 
فى شأن تنظيم المؤسسات العلاجية, وجرى نزع ملكية بعض ال مستشفياتن الخاصة (6 مستشفى خاضًا) 
بالقاهرة والمحافظات وتحويلها إلى الملكية العامة للدولة2. 

ثم صدرت عدة قرارات جمهورية بإعادة تنظيم القطاع الصحى كله فى مصر من أجل ضمان وصول 
الخدمات الصحية والرعاية العلاجية للفقراء من أبناء المدرزن والريف مثل القرار الجمهورى رقم )١17١١(‏ 
لسنة 1916 بإنشاء المؤسسة العلاجية بمحافظة القاهرة والقرار (؟1١7١)‏ لسنة 1916 بإنشاء مؤسسة علاجية 


بالإسكندرية. والقرار رقم )١081١(‏ لسنة 19717., بإعادة تنظيم المؤسسات العلاجية.. إلخ”". 


(*) ربما لهذا السبب ترجع درجة الحقد ومحاولة تصفية الحساب بين رجال الاستثمار الصحى وبين فكرة الملكية العامة والدعوة والعمل 
على بيع ا لمستشفيات العامة إلى القطاع الخاص والأجنبى. 


زذنا 


إزانا 


نادو 
يا 


جرحم || عب 
وعرع) | المتوب وارم] 


ل دز 


م “توم 


الأوو فى بعصم ام (ممتودي (إجتو »و 


المبحث الثانى 


مفاهيم الرعاية الصحية الأساسية 


تنوعت وتعددت التعريفات المتداولة بين المتخصصين بشأن «الرعاية الصحية ‏ طالهء11 عمه»؛ وجرى 
التمييز بينها وبين «الرعاية الطبية - عند لدمعنلع1/1»:؟ فعرهمئتتن» الرعاية الصحية بأنها تسعى لتحقيق «حالة 
اكتمال اللياقة الإنسانية» أو حالة «اكتمال المعافاة» بمعنى سلامة الوجود الفيزيقى والاجتماعى والعقلى 
والنفسى للإنسان”". 

أما الرعاية الطبية. فقد اقتصرت على توفير التدخلات الطبية البيولوجية: التى من شأنها تحسين صحة 
الإنسان وأدائه لوظائفه وواجباته وأدواره. 

وبهذا ال معنىء فإن الرعاية الصحية تشتمل على بعدين رئيسيين هما: 

ب البعد الو قالى معدن ععفمعوممم 


ب لبعد العلاحى علد 1131م 1مع]1' 


ومن هناء فإن الرعاية الصحية أوسع نطافًا من مجرد الرعاية الطبية أو العلاجية. 


ع1 


أبعاد ومكونات الرعاية الصحية 


الأبعاد العلاجية 


الأبعاد الوقائية 


- المياه النقية - المستشفيات 
- شبكات الصرف الصحى - الأدوية 
- شبكات الكهرياء - نظم التشخيص المبكر 
- التعليم - التأهيل بعد العلاج 
- السكن الصحى 
- رعاية الطفولة 
- رعاية الأمومة والحوامل 
- محاربة الأوبئة (التطعيم) 
- محاربة الحشرات الضارة 
- مراقبة الأغذية 
- مراقبة الضوضاء 
- سلامة الطرق العامة 
ويقسم المتخصصون الرعاية الصحية عمومًا إلى ستة مستويات هى: 


ا مستوى الأول: ما يسمى «الرعاية الوقائية - عتهن) عكتأمععع 1 طك4ى والتى تعتمد عاى_ مقدار اهتمام الدولة 
وامجتمع بتطوير نظم التعليم وطرق إمدادات امياه النقية وشبكات الصرف الصحى ونظم الحماية 
البيئية وإقامة المساكن الصحية وإدخال شبكان الكهرباء وغيرها من العناصر التى تجعل الحياة 
الإنسانية أكثر أمنًا واستقرارًا؛ وبهذا المعنى تتضمن الوقاية من الأمراض ثلاث درجات أو مراحل: 

المرحلة الأولى: مرحلة الوقاية الأولية: أى توقى المرض والإصابة: بما فى ذلك صيانة البيئة وتوفير 
المياه النقية والصرف الصحى وتأمين الطرق وسلوكيات الحياة شاملة التطعيمات ومرعاية 
الأمومة والطفولة..وغيرها. 

المرحلة الثانية: مرحلة ما يسمى الوقاية الثانوية أى وقف مسار تقدم المرض أو الإصابة بعد 
حدوثها. 


مرا 


ا مرحلة الثالثة: الوقاية الثالثية؛ وهى | التى تمنع أو تؤخر الوصول بحالة العجز المؤقّف إلى 
عجز دائم» بحيث يصبح المعاق أو المريض قادسّى! على رعاية نفسه دون حاجة إلى عرعاية 
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الآخرين 
ا مستوى الثانى: ما يطلق عليه «الرعاية الصحية الأولية -عنهه #تهصبنرط» والتى تشتمل على الاكتشاف 
ال مبكر للمرض وعمليات الرعاية الروتينية بشقيها الوقانى والعلاجى. 
ا مستوى الثالث: «الرعاية العلاجية الثانوية - 0316 :20217مء56» مثل خدمات الطوارئ والرعاية بالمستشفيات 
والوحدات المختلفة. 
أما المستوى الرابع: فهو ما يسمى «الرعاية العلاجية الثالثية -عمهه برمدن1» 9" وتضم خدمات الطواسئ 
المعقدة والرعاية المتقدمة مثل جراحات القلب وامخ والأورام وزراعة الأعضاء بالمستشفيات أيضًا. 
أما امستوى الخامس: فهو ما يطلق عليه «الرعاية التأهيلية - عكهن) عكللو ماوع[ »> والتى تشمل رعاية ما بعد 
العمليات الجراحية وعمليات التأهيل والرعاية ا منزلية والرعاية الطبية الروتينية. 


وأخيرًا ا مستوى السادس: أو ما يسمى «الرعاية امستمرة - 0316© 01121111385 0»: وتشمل الرعاية طويلة ا مدى 
لحالات المرض والعجز النفسى والعقلى ورعاية ال مرضى بالحالات المزمنة ورعاية المرضى المسنين.. إلخ. 
بينما يذهب «ناميروف 6ه:عدس8.20» إلى تقسيم الرعاية الطبية إلى ثلاثة أنواع هى: الرعاية الأساسية 
(وتشمل الخدمات العلاجية والوقائية الأساسية)ء وخدمان» ٠‏ ال مستشفيات. وتضم العلاج فيها والعلاج 
التخصصى وأيضًا داخل عيادات الإخصائيينء ثم أخيرًا المراكز الطبية عالية التخصص مثل مراكز القلب والكلى 
والكبد والسرطان والعيون وغيرها 9". 
وتتأثر كل هذه العناصر والمكونات عمومًا بطبيعة وبنية النظام الصحى ذاته ومكوناته (وحدات صحية 
أسرة ‏ نظم علاجية ‏ كادر طبى متخصص ‏ تكنولوجيا التشخيص والعلاج.. إلخ) أو بالعواماب الاجتماعية 
والسياسية والاقتصادية, بل وحتى الثقافية (العادات والتقاليد) المحيطة بهذا النظام الصحى. 
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ا مبحث الثالث 


الحق الدستورى فى الرعاية الصحية 
© © © 


لم تعرف الوثائق الدستورية المصرية قبل عام 1507. ما أصبح يعرف حاليًا فى الفقه الدستوسرى باسم 
«الحقوق الاقتصادية والاجتماعية»» وباستثناء المادة (”7؟) مز دستور عام 11717, التى نصت على حقق ‏ 
الرعاية الصحية وا ممادة )١15(‏ الخاصة بحق التعليم الإلزامى والمادة (١؟)‏ الخاصة بحق المصريين فى تكوين 
الجمعيات. فإن هذا المشمع الدستوعرى (الليبرالى) م يساند بالشكل المناسب حقوق الفقراء مز العمال 
والفلاحين والحرفيين والطلاب الذين كانوا وقودًا لثورة 19119. 


صحيح أن المشرع ‏ خاصة فى عهد تولى حكومان الوفد للحكم ‏ كان يحاول تغطية هذا القصوس 
الدستورى من خلال إصدار قوانين تحاول أن تلبى بعض ال مطالب والحقوق الصحية والاجتماعية للمواطنين 
والفقراء؛ فصدر على سبيل المثال أول قانون للتأمين على العاملين من إصابات العمل عام 117 (قانون رقم 
5" والذى أخذ ممبدأ المسئولية الموضوعية لصاحب العمل ومؤدى هذه المسئولية أن العامل لم يعد مكلقًا 
بإثبات خطأ صاحب العمل وإنما يكفى حدوث هذا الخطأ لى يلتزم بتعويض العامل عما أصابه من ضىسص 
فى أثناء العمل أو بمناسبته. 


ثم صدر بعد ذلك القانون رقم 87 لسنة 1567., بشأن التأمين الإجبارى عن حوادث 
العملء. وقد ألزم هذا القانون أصحاب الأعمال بالتأمين على العمال الذين يعملون لديهم لدى 
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شركات التأمين فى مقابل مبالغ (أقساط) مالية يؤديها صاحب العمل إلى شركة التأمين ا مؤمن لديهاء وقد تلا 
ذلك صدور القانون رقم 64 لسنة 150٠‏ بشأن إصابات العملء وقد توسع هذا القانون بحيث إن نطاق 
تطبيقه لم يعد مقصورًا على العاملين في المحال الصناعية والتجامية وحدها. وإنما امتد أيضًا إلى العاملين فى 


مجال الزراعة متى كانت إصابتهم ناتجة عن اشتغالهم بآلات ميكانيكية. 


كما صدر فى عام 110٠‏ أيضًا القانون رقم ١١1‏ بشأن التعويض عن أمراض المهنة ومقتضاه صار من حق 
العامل الذى تثبت إصابته بأحد الأمراض الطمهنية المشار إليها فى ذات القانون الحصول على التعويض المناسب 
مع إلزام أصحاب الأعمال بالتأمين على العاملين لديهم ضد أمراض المهنة هذه؛ ثم أعقب ذلك صدور القانون 
رقم 7٠١7‏ لسنة 1508 والذى حاول المشمع من خلاله توحيد كافة القواعد القانونية المتعلقة بالتعويض ‏ 
عن حوادث العمل وأمراض المهنة وقد استحدث هذا القانون التعويض الل مستحق ف صورة معاش يحصل 
عليه العامل بشكل دورى هذا فضلًا عن أن نطاق تطبيقه امتد ليشمل كل من يعمل لدى الغير وليس فقط 
العاملين فى مجال الصناعة والتجارة. 

أما القانون رقم 97 لسنة 15109, فقد خطا خطواتن واسعة على طريق إيجاد نظام متكامل نسبيًا 
للتأمين الاجتماعى خاصة بعد إنشاء هيئة مستقلة للتأمينات الاجتماعية. وقد متب القانون التزامًا قانونيًا 
على أصحاب الأعمال بالتأمين على العمال لدى الهيئة ال مذكورة ضد ال مخاطر الأربعة. وهى: 

(إصابات العمل وأمراض المهنة والشيخوخة والعجز والوفاة) والواقع أنه علاوة على الإيجابيات الكبيرة 
التى تحققت مع إقرار القانون المذكور سرعان ما استبدل به القانون رقم 71 لسنة 21914 والذى عمل على 
التوسع فى النطاق التأمينى ليس فقط من حيث الأشخاص. وإنما أيضًا من حيث ا مخاطر التى يتعين التأمين 
ضدها. 

وعلى العكس من ذلكء جاء دستور ثورة يوليو الصادر فى يناير عام 15101, بطائفة واسعة من الحقوق 
الاقتصادية والاجتماعية شملتها حوالى ٠9‏ مادة (بما يعاداب 1,5“ من إجمالى مواد الدستوى البالغة ١97‏ 
مادة). وكان من أبرضها حق الرعاية الصحية والاجتماعية والتعليم وغيرها”". وعلى نفس اللنهج تقريبًا 


صدرت الوثائق الدستورية اللاحقة لثورة يوليو (دستور 2391716 ودستور ١/ا9١).‏ 


ينا 


ومن أبرز مواد دستوس 21917١‏ المتعلقة بالرعاية الصحية المادة :»2٠١(‏ التى تنص على كفالة الدولة 
لحماية الأمومة والطفولة: والمادة )١7(‏ التى تنص على كفالة الدولة الخدمات الثقافية والاجتماعية والصحية, 
واطادة )١7(‏ التى تنص مرة أخرى على كفالة الدولة لخدمات التأمين الصحى والاجتماعى. 

وبعد صدور هذا الدستور (عام 211/17)» الذى أكد بوضوح على الحق ف التأمين الاجتماعى والصحعمىي ‏ 
لكل مواطن صدر القانون رقم 4/ا لسنة 21910 وقد مثل هذا القانون والتعديلات المختلفة التى أدخلت عليه 
فى أعوام /11/0 و١118‏ 11819 و 1185 و/1181. طفرة حقيقية على طريق إرساء دعائم نظام تأمينى فعال 
فى مصرء فقد عمد القانون المذكور ‏ جريًا على ذات النهج الذى أخذت به القوانين التى سبقته ‏ على التوسع 
فى تحديد قائمة المخاطر التى تغطيها المظلة التأمينية من جهة. وكذا بالنسبة للفئات المشمولة بالرعاية, 
والتى تحددت فى فئات العاملين ا ممدنيين بالجهاش الإدارى للدولة والهيئات وا مؤسسات العامة والوحداتف 
الاقتصادية. 

ومنذ هذه اللحظة. أصبحت الرعاية الصحية حزءًا أساسيًا من الحقوق الدستورية للأفراد والجماعات 
فى البلاد وم تعد مجرد خدمة اختيارية تقدم من جانب أىَّ كان؛ بل أصبحت مثابة التزام دستورى على كافة 


مؤسسات الدولة تقدمه دون شروط تنتقص من صلاحية تقديم هذه الرعاية الصحية. 


وارتباطًا بنص المادة (9/) من ذات الدستوسء فإن القسم الدستورى الذى يؤديه رئيس الجمهوعرية 
والقاضى باحترام الدستور والقانون ورعاية مصالح الشعب رعاية كاملة تجعل هذه الرعاية الصحية فى كفالة 
رئيس الجمهورية مباشرة, والإخلال بها يعد مناطًا للمساءلة والمحاسبة لكافة القائمين على السلطة التنفيذية 


بدءًا من رئيس الجمهورية مرورًا برئيس مجلس الوزراء وانتهاءً بوزير الصحة والطاقم المعاون له. 


ع 


هوامش الفصل الأول 


)١(‏ د.علاء شكر الله «التطور التاريخى للرعاية الصحية فى مصص». ورقة واردة فى كتاب «الحالة الصحية والخدمات 
الصحية فى مصر... دراسة تحليلية للوضع الراهن ورؤى مستقبلية» القاهرة. جمعية التنمية الصحية والبيئية» 
الطبعة الثانية. ٠٠6‏ ص .١‏ 

() د.نجوى خلاف «الوصف الهيكلى والوظيفى للنظام الصحى» ورقة واردة فى الكتاب المذكور ص 5؟6. 

(*) د.علاء شكرالله» المرجع السابق. ص ". 

(4) مجموعة علماء الحملة الفرئنسية «موسوعة وصف مص». القاهرة,. مكتبة الأمسة 7٠٠7‏ خاصة الجزءين الأول 
والحادى عشر. 

(0) د.علاء شكر الله المرجع السابق» ص 6. 

(1) يحيى محمد عبد القادرء «نموذج اقتصادى قياسى لممستقبل الخدمة الطبية فى مصص» رسالة للحصول على دسجة 
الزمالة فى العلوم الإدارية أكاديممية السادات للعلوم الإدارية, 7٠٠0‏ ص ". 

(0) د. يوسف وهيب. «نظام التسجيل والمعلومات الصحية» وامدة بكتاب «الحالة الصحية والخدمات الصحية فى 
مصر»». جمعية التنمية الصحية والبيئية» مرجع سابقء ص .17١‏ 

(6) د. علاء شكرالله: المرجع السابق» ص 1. 

(9) يحيى محمد عبد القادر. «نموذج اقتصادى قياسى» مرجع سابقء. ص ؟١.‏ 

)0٠١(‏ طزيد من التفاصيل حول هذا الموضوع انظر مؤلفنا «الموازنة العامة للدولة وحقوق الإنسان» القاهرة. جمعية 
المساعدة القانونية لحقوق الإنسان, .5٠١1‏ 

)١١(‏ يحيى محمد عبد القادر, «نموذج اقتصادى قياسى»». مرجع سابق. 

(10) د. طلعت الدمرداشء «اقتصاديات الخدمات الصحية» الزقازيق: مكتبة القدس.ء الطبعة الثانية, ."٠١7‏ 

(1) د. سمير فياض «الصحة فى مصى.. الواقع وسيناميوهات ال مستقبل حتى عام ,»2707١‏ القاهرة منتدى العاار 
الثالثء المكتبة الأكادمية, "٠١٠0لا‏ ص 5 .١١‏ 

(1) د.سمير فياض ا مرجع السابق. ص .١ "١‏ 

(1) لزيد من التفاصيل راجع: يحيى محمد عبد القادر «نموذج اقتصادى قياسى» مرجع سابق. ص .١١‏ 

(17) انظر تفاصيل هذا فى مؤلفنا «الموازنة العامة للدولة وحقوق الإنسان» مرجع سابق ص75 ,٠‏ وكذلك د. أحمد 
الرشيدى «بعض الجوانب القانونية لمشسوع التأمين الصحى الجديد» واردة في. د. إيمان حسن. وعبد المولى 
إسماعيل (محرران) «سياسات الإصلاح والتأمين الصحى فى مصر»» القاهرة. جمعية التنمية الصحية والبيئية, 
ومركز دراسات وبحوث الدول النامية بكلية الاقتصاد والعلوم السياسية بجامعة القاهرة. القاهرة. الطبعة 
الثانية /ا0., ص "الاء *ا/ا. 


الفصل الثانى 


تطور البنية الأساسية لنظم الرعاية 
الصحية فى مصر 


ا 


عندما يثور الحديث حول البنية الأساسية لقطاع الصحة مسدهعدمادههم1 أو أى قطاع من القطاعات 
الاقتصادية أو الخدمية؛ ينصرف الذهن عادة إلى المكونات المادية لهذا القطاع؛ وفى حالة الرعاية الصحية 
يذهب امرء إلى أن المقصود هو عدد المستشفيات العامة أو الخاصة؛ وعدد الأسرة العلاجية المتاحة وحجم 
التجهيزات المعملية والتكنولوجية ا مستخدمة فى التشخيص أو العلاج وعدد ونوعية الكادس الطبى القائم 
بالعمل وحجم الإنفاق الحكومى أو المنح والمساعدات الأجنبية المتحركة فى شرايين هذا القطاع؛ وشكل توزيع 
هذه الوحدات الصحية بين مناطق الرينف ومناطق الحضر؛ وغيرها من العناصي المرتبطة بهذا الموضوع 
الدارج للبنية التحتية لقطاع الرعاية الصحية فى مصر. 

لكننا هنا سوف ننحى منحى مختلقًا؛ أكثر شمولًا؛ وأعمق تحليلًا فى معرفة طبيعة «البنية التحتية» 
للرعاية الصحية فى مصى؛ وليس فقط الرعاية الطبية أو العلاجية. بحيئف يشمل تحليلنا حجم الإنفاق 
والتطور الذى طرأ على محطات وشبكات اطياه النقية والمسرف الصحى ف المدن والريف لارتباطها العميق 
بتحسين الحالة الصحية العامة فى البلاد.. كما ينبغى التوقف عند الإطار التشريعى واللائحى ال منظم للرعاية 
الصحية فى مصر؛ والفلسفة الاجتماعية التى يقوم عليها هذا البناء التشريعى. 

والملاحظة الجديرة بالذكر هنا؛ هو أننا لسنا بصدد نظام واحد للرعاية الصحية أو العلاجية؛ وإنما نحن 
بصدد عدة «أنظمة ‏ ومم:مر5» لكل منها قوانينه ولوائحه المنظمة وآليات عمله ونظم تسعير خدماته منرم؛ 
ولكل منها مستوى للخدمة يختلف باختلاف الفئات الاجتماعية والطبقية أو المهنية المستفيدة من خدماته 


أو المشتركة فى نظامه. ومن ثم درجة فاعليته 0م88 ودرجة رضا جمهوره عنه. 
فالمنظومة الصحية ‏ كما عرفتها دراسة المجالس القومية المتخصصة ‏ تشتمل على أربعة مكونات هى: 
* السياسات والبرامج الصحية. 
* النظم والقوانين القائمة والمطلوبة. 
* البنية الإدارية والتنظيمية. 
* ثم أخيرًا النظم التمويلية والاقتصادية". 


فلنرى إذن كيف يعمل كل نظام من تلك المكونات الصحية المصرية حاليً. 
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المبحث الأول 


البنية الهيكلية لنظم الرعاية الصحية والعلاجية 


الاختلاف والتمايز بين مكونات القطاع الصحى - أو العلاجى بمعنى أدق ‏ فى البلاد ليس مجرد تقسيم 
أو اختلاف شكلى؛ إنه تعبير وانعكاس عن تغير فى الأدواس؛ وتبدل فى الأهداف والتوجهات؛ وتباين فى الرؤى 
والفلسفات التشريعية أو التنفيذية الحاكمة لأداء هذه المكونات. 

وإذا نحينا جانبًا - لأسباب تتعلق بتماسك التحليل ‏ المؤسسات أو المنظمات ذان الصلة بالرعاية 
الصحية بمعناها الواسع مثل الهيئات الاقتصادية المسئولة عزن محطات الياه النقية وإمداداتها؛ وهيئات 
الصرف الصحى وشبكاته الحديثة؛ ووزاسة البيئة ووحداتها الرقابية وقطاع الإسكان الشعبى أو الاقتصادى؛ 
ناهيك أيضًا عن هيئات وشركات الكهرباء ومحطاتها وشبكاتهاء فإننا نكون بصدد / مكونات أساسية كبرى, 
لكل منها وحداتها الصحية وتجهيزاتها المعملية ونظ م تعاملها مع جمهوسها من ال مرضى بمختلف فئاتهم 


الاجتماعية والطهنية والاقتصادية: وهذه المكونات هى: 
أولًا: القطاع الحكومىء, ويشمل أربعة نظم هى: 


-١‏ وزارة الصحة وتشرف على حوالى 00“ من البنية التحتية لقطاع الرعاية الصحية والعلاجية. 
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"'- وزارات أخرى مثل وزارة التعليم العالى والداخلية والأوقاف والنقل والمواصلات, أما وزاعسة الدفاع 
فلا تدخل عادة فى حصي الجهات الحكومية وإن كانت تعتبر جزءًا من قطاع الخدمانق الصحية 


والعلاجية. 
الهيئات الاقتصادية الصحية مثل هيئة التأمين الصحى وال ملؤسسات العلاجية. 
ع الوحدات التابعة لهيئة اللمستشفيات وال معاهد التعليمية. 


ثانيًا: الجمعيات الأهلية مثل مستشفى الجمعية الخيرية الإسلامية بالعجوزة. 


امع 


ثالنًا: الوحدات الصحية التابعة للنقابات العمالية والمهنية. 
رابعًا: الوحدات الصحية الرأسمالية والاستثمارية (ا مستشفيات). 
خامسًا: العيادات الخاصة» والتى بلغ عددها أكثر من 78 ألف إلى 7١‏ ألف عيادة خاصة. 


والحقيقة. أن مصر تمتلك بنية تحتية صحية (وقائية وعلاجية) من الضخامة. بحيث ممكن أن تؤدى إلى 


نتائج هائلة لو أحسن إدارة هذا القطاع؛ وامتلك وضوحًا فى الأهداف وتناسقًا فى المصالح بين كافة مكوناته. 


أولًا: الوحدات الصحية والأسرة وتوزيعها 
على أية حال؛ سوف نتناول بالعرض والتحليل مكونات كل فرع من هذه الفروع؛ ثم نتبعها بمبحث 
لتحليل الأطر التشريعية التى تحكمها والفلسفة الاجتماعية التى تداس من خلالها هذه المكونات الضخمة 
قبل عام .199١‏ وبعد هذا العام وفى ختام هذا الفصل. سوف نتوقف لعرض نتائج الأداء لهذا القطاع الصحى 
الضخم؛ وفقًا للمؤثسات الصحية المعتمدة دوليًا ومحليًا؛ وننتهى إلى أوجه القصوم فى هذا الأداء الصحى 
وأسباب عدم رضا المرضى والمستفيدين من خدمات كلّ فرع من هذه الفروع. 


والجدول رقم )١(‏ يظهر الصورة الكلية للقطاع قبل الخوض فى تفاصيله الجزئية: 
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جدول رقم )١(‏ 
إجمالى عدد الوحدات الصحية ذات الأسرة بحسب القطاع وفقًا للحالة فى أول يناير ٠٠١‏ 


- وزارة الصحة 1 را 
- جهات تابعة لوزارة الصحة”" ذ1 سق 


- جهات حكومية أخرى”" للفكين 


المصدر: وزارة الصحة والسكان؛ ال مركز القومى م.لعلومات الصحة والسكان؛ «الكتاب الإحصاق السنوى.. دليل الوحدات والأسرة» القاهرة؛ 
إصدار عام 8 ص أ 7 
فإذا تأملنا التوزيع التخصصى لهذه الوحدات الصحية ذات الأيسة, سواء التابعة مباشرة لوزاسة الصحة 
أو تلك الخاضعة لجهات تابعة أيضًا لوزارة الصحة بصوعية أو بأخرى نجدها تتوزع على النحو التالى كما فى 
الجدول رقم (75): 


جدول رقم )١(‏ توزيع الوحدات الصحية (الحكومية) 
طبقًا للنوع وعدد الأسرة وفقًا للحالة فى أول يناير ٠٠٠١‏ 


- مستشفيات عامة ومركزية 


- مستشفيات ولادة الأطفال 


(*) يقصد بالجهات التابعة لوزارة الصحة هيئة التأمين الصحى والمؤسسات العلاجية ببعض المحافظات والمستشفيات التعليمية وال معاهد 
(**) أما الجهات الحكومية الأخرى: فتضم المستشفيات الجامعية ومستشفيات الشرطة والسجون والسكك الحديدية والهيئات الأخرى 
دون القوات ال مسلحة. 
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يعي ل اك الك كر 


المصدر: وزارة الصحة امرجع السابق. ص ©0. 


أما الوحدات الصحية (بدون أسرة) من القطاعين الحكومى والخاصء فهى تزيد عن )41٠١91/(‏ وحدة 
موزعة على النحو التالى: 


لاع 


جدول رقم (9) 
حصر وتوزيع الوحدات الصحية (بدون أسرة) حسب نوع الوحدة وفقًا للحالة في يناير ٠٠١4‏ 


مراكز صحية حضرية 

عيادات شاملة 

عيادات حى 

عيادات تخصصية 

وحدات صدر 

وحدات أمراض متوطنة 

وحدات وقائية2 

وحدات ثقافة صحية 

مراكز نقل دم 

وحدات أسنان 

مراكز العلاج الطبيعى 

لجان قومسيون 

معامل أبحاث 

وحدات صحية ريفية 

وحدات تأمين صحى للقوى العاملة 
وحدات تأمين صحى داخل المدارس 


وحدات تأمين صحى خارج امدارس 


وحدات صيدلانية 

وحدات معملية 

معاهد ومدارس صحية 

وحدات القطاع الخاص (العيادات الخاصة) 


المصدر: مديريات الشئون الصحية بالمحافظات والتأمين الصحى والمؤسسة العلاجية والإدارة العامة للصيدلة والإدارة العامة للمعامل 
والإدارة العامة لتنمية القوى البشرية نقلًا عن وزارة الصحة والسكانء الكتاب الإحصاق السنوىء إصدار 7٠١8‏ مرجع سابق» ص1. 


كان يوجد فى مصر عام 57 حوالى 86٠١‏ وحدة غسيل كلوى منها 577 وحدة فى القطاع الحكومى. 


ويلشث النظر ف العدولي الستايقن مضموغة مين اللنقائق العدوزة بالستغيل ينا ليا دن أفدية كبرق 
ق قدلتنا خول طور القدنات الضعرة العاخمة هن 
(*) كان يوجد فى مصر عام 11م حوالى 86٠١‏ وحدة غسيل كلوى منها 577 وحدة فى القطاع الحكومى. 


فى 


الحقيقة الأولى: أن عدد وحدات القطاع الحكومى (المستشفيات والوحدات بأسسة) تكاد تعادل 0١‏ 
وتستحوذ على أسرة تعادل 81,7 من إجمالى الأمسة المتاحة فى البلاد: أى أنها تمثل الثقل 
الرئيسى فى نظم الرعاية الصحية فى مصر. 
الحقيقة الثانية: أن عدد وحدات القطاع الخاص (ذات الأسرة) تعادل نصف الوحدات الصحية العاملة 
فى البلاد. بينما لا تمتلك سوى “3١١/,5‏ من إجمالى الأسرة المتاحة فى الجمهورية. 
الحقيقة الثالثة: أن عدد وحدات القطاع الخاص (بدون أسرة) أى العيادات الخاصة بلغت فى ذلك العام 
أكثر من ١8‏ ألف عيادة خاصة: وهى حقيقة سوف نبنى عليها كثيرا مز جوانب تحليلنا 
حول الإنفاق الشخصى والعائلى على الرعاية الصحية والعلاجية فى الصفحات القادمة. 
الحقيقة الرابعة: بمتابعة تطور عدد الأسرة المتاحة فى البلاد خلال العشر سنوات الممتدة من عام ١990‏ 
حتى عام ٠٠١6‏ نكتشف أن أسرة القطاع الخاص قد زادت من “/الالا,7١‏ سريرًا إلى 70,01 
سريرًا: أى بمقداس الضعف تقريبًا (مما يكاد يعادل ٠١‏ * سنويًا) وهو مز أعلى معدلات 
الزيادة السنوية فى عدد الأمسة مقارنة ببقية الجهات الحكومية وشبه الحكومية العاملة 
فى البلاد0". 
بل إن الوزن النسبى لأسرة القطاع الخاص قد زادت من /ا,١٠1‏ عام 19190 إلى “١١,١‏ عام ٠٠١6‏ مقابل 
انخفاض حصة وزارة الصحة من 0,7“ إلى ع0 وكذلك أسرة الجهات التابعة لوزارة الصحة: والبيان التالى 
يظهر هذا التطور اللافت للنظر. 
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جدول رقم (6) 
تطور وتوزيع الأسرة با مستشفيات فى مصر 
خلال الفترة بين ١990‏ و6١٠٠.١‏ 


أسرة وزارة الصحة 


التأمين الصحى 
المؤسسة العلاجية 
الهيئتات الأخرى 
الشرطة والسجون 
السكة الحديد 


0010 . الطلبة 


مستشفيات الجامعات 


المصدر: الجهاز ال مركزى للتعبئة العامة والإحصاءء الكتاب الإحصاقى السنوى لعام 5٠٠‏ القاهرة. يونيو ٠٠0‏ ص 77 1. 


الحقيقة الخامسة: بصوعة عامة إذا قارنا بين عدد السكان فى عام 1990 وعددهم عام ٠٠١6‏ من 
ناحية”" وبين عدد الأمسة المتاحة فى المجتمع ا مصرى من ناحية أخرى؛ نكتشف أن هناك 
تحسنًا فى المؤشر الكمى (عدد الأفراد / سرير)؛ حيث كان 7/١‏ فردًا / سرير عام 1190 ارتفع 
إلى 701 فردًا / سرير عام 6١٠٠؛‏ وبرغم هذا التحسن الكمى فإننا سوف نلاحظ أن مستوى 
جودة الخدمة ودرجة رضاء الللستفيدين كانت آخذة فى الانخفاض كما سوف نعرض بعد 


5) زات عدد سكان مصر من 01/,6١‏ مليون نسمة عام 1110 إلى 11 مليون نسمة عام 0 بمعدل زيادة سنوية 6 


ه60 


الحقيقة السادسة: يظهر تحلياب التوزيع الجغرافى لعدد الأسرة على مستوى الجمهومرية أن سبع 
محافظات فقط ‏ من بين /ا محافظة” قد استحوذت وحدها على 77 من إجمالى عدد 
الأسرة المتاحة فى البلاد.ء وهى: القاهرة (١71,1؟”)‏ يليها الإسكندرية (8,5") ثم الجيزة (",لا) 
والقليوبية (5,7“) فالدقهلية (5,1") ثم الشسقية (لا,ه) وأخيرًا الغربية (7)10,0". بينما 
هذه المحافظات لا تشكل سوى *0٠‏ من إجمالى سكان البلاد. وهو ما يظهره الجدول التالى: 


جدول رقم (0) 
بيان بتوزيع الأسرة المتاحة فى مصر وفقًا للجهات والمحافظات بحسب الموقف فى يناير ٠٠١‏ 


(*) قبل استحداث محافظتين جديدتين هما حلوان والسادس من أكتوبر فى صيف عام .7٠١08‏ 


0١ 


أسوان 


مطروح 
الوادى الجديد 
البحر الأحمر 
شمال سيناء 
جنوب سيناء 
عا . . كسك 
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المصدر: التقارير السنوية لمديريات الشئون الصحية با محافظات نقلا عن وزارة الصحة والسكانء الكتاب الإحصائى السنوىء دليل الوحدات 
والأسرة. إصدار 7٠١8‏ ص7ع. 
وقد انعكس هذا التونريع المختل على متوسط نصيب الفرد من سرير الخدمة الطبية» وتبايزن هذا 
المؤشر من محافظة إلى أخرى فكانت محافظة الدقهلية أكثرهم سوءًا (سرير واحد لكل ١009‏ فردًا). وأفضلها 
محافظة جنوب سيناء (سرير واحد لكل ١١5‏ فرردًا) وفقًا للترتيب التنازلى التالى: 


عدؤل رفع 
متوسط خدمة الأسرة لعدد ال مواطنين فى محافظات مصر 
وفقًا للحالة فى عام ع ٠٠١‏ «مرتبة تنازليًا» 


ام متوسط خدمة السرير إل الأقراد! | ' عدة الأبرة لكل آلف من السكان 


حجنوب استويسيظ 0 | 


35 


0, 


* متوسط خدمة السرير - عدد السكان فى كل محافظة + عدد الأسرة المتاحة فى كل محافظة. 


الحقيقة السابعة: بالإضافة إلى كل هذاء فإن اللافت للنظر هو مقدار التباين والتفاوت ‏ وأحيانًا التضارب 
فى الأر قام والإحصاءات الصادرة من المصادر الرسمية فعلى سبيل المثال بينما يشير الكتاب 
الإحصاق لوزارة الصحة أن عدد الأسرة فى البلاد فى كافة القطاعات (حكومية وخاصة وغيرها) 


فى يناير عام 7٠٠١8‏ م يزد عن ١01,197‏ سريرّاء نجد أن الكتاب الإحصاقى السنوى لعام ٠٠١6‏ 
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الصادر عن أهم جهاز إحصان رسمى ف البلاد وهو الجهاز المركزى للتعبئة العامة والإحصاء 

يشير إلى أن عدد هذه الأسرة عام 7٠٠١6‏ قد بلغ ١69,570‏ سريرًا ©0. 
وكذلك الأمر فيما يتعلق بعدد الصيدليات» فبينما يشير الكتاب الإحصاق للتعبئة والإحصاء أن عددها 
فى مصر عام ٠٠١6‏ قد بلغ 7110١‏ صيدلية عامة وفروعًا للشركة المصرية ومخازنها نجد أن البيان الذى قدمته 
نقابة الصيادلة فى يناير عام ٠٠١‏ يشير إلى أن عددها قد بلغ 60٠١8‏ صيدليات”» وهناك الكثير من التباين 
والاختلاف بين المصادر الرسمية المختلفة مما يربك ويشوش المحللين والقائمين, على محاولة رسم سياسات 


جديدة لإدارة شئون الدولة وامجتمع. 


ثانيًا: الكادر الطبى والفنى 


لم يكن عدد الأطباء المصريين يزيد عزن أربعة آلاف طبيب فى عام 71504”", يقومون عاى علاج 
حوالى ٠١‏ مليون نسمة هم كل سكان مصر وقتئذ (أى بمتوسط طبيب واحد لكل خمسة آلاف مواطن) 
وفى عام 21950 قفز العدد إلى ١١1‏ ألف طبيب ويشير تقرير الأمين العام لنقابة الأطباء فى عام ١110‏ إلى 
أن عدد اا مسجلين فى جداول الإخصائيين ذلك العام بلغ 66001 طبيبًا موضعين على >١٠‏ تخصصًاء أما الأطباء 
الاستشاريون فقد بلغ عددهم ذلك العام 1777 استشاريًا. وخلال أقل من ثلاثة عشى عامًا بلغ عدد الأطباء 
المقيدين فى سجلات النقابة عام ٠٠١8‏ حوالى 160 ألف طبيب (أى بمتوسط طبيب واحد لكل 200 مواطنين) 


موزعين على النحو التالى: 


جدول رقم (7) 
عدد وتوزيع الأطباء البشريين المصريين المقيدين فى سجلات 
نقابة الأطباء المصرية حتى أول يناير 7٠١‏ 
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الوادى الجديد 


الأقصر 


85 ٠ ٠ ٠ 5 
3 3 3 3 3 
- 2 - - 2 


3 
5 


| 
5 
5 


المصدر: النقابة العامة للأطباء. بيان مستقلء أكتوبر .7٠0/‏ 


فنلاحظ أن القاهرة وحدها تكاد تستحوذ على ربع عدد الأطباء المقيدين فى نقابة الأطباء 


00 


وإذا أضفنا إليهم بعض من يندرج تحت ما يسمى «قيد النقابة العامة» وغير الموزعين على 
ال محافظات. فإن النسبة ربمما تزيد عن “0٠‏ من إحجملى أطباء البلاد. 


ومن ناحية أخرىء فإذا كاز عدد المقيدين فى سجلات النقابة يزيدون عن 166 ألفف طبيب من 
مختلف التخصصات الطبية والدرجات العلمية والأكادمية والخبرات العملية فإننا نكتشف بامقابل أن من 
يعمل منهم فعليًا فى وزارة الصحة والوحدات الصحية الحكومية الأخرى حوالى الثلث تقريبًا 17١(‏ ألقًا) أما 
الباقون وعددهم حوالى ٠١١‏ آلاف طبيب فيعملون إما فى ا مستشفيات الخاصة والاستثماسية وعددها يزيد 
عن 179 مستشفىء أو فى العيادات الخاصة وعددها يزيد عن١7‏ ألف عيادة طبقًا لبيانات عام 7٠١8‏ أو 
فى الجمعيات الأهلية والوحدات الصحية التابعة لها ومنهم من هاجر إلى خارج البلاد سواء للعمل ف البلاد 
العربية النفطية أو إلى الدول الأوروبية والأمريكية وأستراليا وغيرها أو حتى قام بعضهم بتغيير نشاطه» وليس 
لدينا حاليًا خريطة تفصيلية حول توزيعات هذه الخبرات العلمية والتى أنفقت عليها مصر وشعبها مليارات 
من الجنيهات من أجل إعدادها والاستفادة منهاء ثم اضطرتهم الظروف إلى العمل خارج مصر"". 

أما العاملون منهم فى وزارة الصحة وحدهاء فقد بلغ عددهم فى أول يناير ٠٠١8‏ حوالى 1/ا ألف طبيب 
بشرىء حصل منهم 76 ألقًا على إجازات خاصة وإعارات للخارج أو الداخلء وأصبح القائمون بالعمل فعلا فى 
هذا التاريخ حوالى 0171/0 طبيبًا بشريا بالإضافة إلى الصيادلة (وعددهم 16817 صيدلانيًا) علاوة على ٠/177‏ 
طَبيبًا للأمنانء وإذا أضفنا إليهم جميعًا هيئة التمريض وعدده م يقارب ٠١١‏ ألف ممرضة وممرض من 
مختلف المستويات. فإن إجمالى العاملين بوزاسة الصحة ومستشفياتها ومعاهدها ووحداتها الصحية جميعًا 
يكاد يقارب ١77‏ ألف كادر طبى موزعين على النحو التالى: 


(*) يقدر حجم تكاليف إعداد هؤلاء الأطباء منذ تعليمهم ف المرحلة الابتدائية وحتى تخرجهم من كليات الطب دون تكاليف تدريبهم - 
بحوالى ,1 مليارات جنيه (بمتوسط تكلفة 00 ألف جنيه للخريج الواحد). وإذا أضفنا إليهم خريجى كليات طب الأسنان والصيادلة, 
فإن الرقم يزيد إلى ١1"‏ مليار جنيه وذلك دون حساب تكاليف الدروس الخصوصية التى انتشرت كالوباء فى النظام التعليمى المصرى 
منذ مطلع الثمانينيات من القرن العشرين. 
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0١/ 


لمحلا كزعدر] « بكوم * م كج ققوم "لقم 77 رصصكر ووم * روصم وصم) 6129 : كمصرلر 


اء«تاعيس | - | - |5 إلفعي| - إ تم إ يد أي أذ إ|ءصد | | .| 
اتنا]اسه | هب | - إففت إجس | ع | سه | ذظم [لفت إعن إأ قمر | اكيس | 
اعاة إنسية| - | - ]| «* إعس | - | عد | عند | عد | خ يد | عد | اجضي ]| فا 
اللنتاا الاأتقة الأكناك لانت 1 1 القت 1 لانن الات 30ت اللنتتا الاتسكت:] 231 


عدن جمد إصرخصي | جردم البو 
جر الوطم جلاجو سي 
ف | يدا 5 دجدتوه | دوه | دووتنه | مويرم اس الاي م مرو | 
| عصيعى | بصيعر | صعمكير | بحم | 7 7 | مود 7370 


لاا © و كهعضم اكيست تكرى عرعب ممم رذ وريم جوصدم) 5029 جرهم 557و جرب 68 (/) 9ج مذ 


أما القائمون بالعمل فعلا فى كافة الوحدات الصحية ‏ سواء التابعة لوزارة الصحة أو الجهات الحكومية 
الأخرى (الجامعات ‏ التأمين الصحى ‏ السجون ‏ الشرطة.. إلخ) ‏ فقد بلغ عددهم بصورة إجمالية حوالى 76١‏ 
ألف كادر طبى وفنى ‏ بخلاف العمالة الإدارية والخدمات ال معاونة: يوزعون على النحو التالى: 
جدول رقم (5) 
توزيع القائمين بالعمل فعلًا بوزارة الصحة والجهات التابعة لها 
والوحدات الصحية الحكومية الأخرى فى ٠٠١8/١/١‏ 
ديوان عام الوزارة 9 فض خا يخ 111 


مديريات الشئون الصحية مسف 


المؤسسات العلاجية 
الجامعات 


التأمين الصحى 


١0 
ركنا‎ 
ارنكانا‎ 
المستشفيات والمعاهد التعليمية عم‎ 

511 

/6/ 


ريسا 


١هامالا‎ 


كرتم 
المصدر: وزارة الصحة والسكانء (المركز القومى لمعلومات وزارة الصحة, الكتاب الإحصاقى السنوىء لعام ٠١8‏ ص1. 
وهنا يتبين أن نسبة الأطباء البشريين القائمين بالعمل فعلًا فى وزارة الصحة المصرية والجهات الحكومية 
التابعة لها تعادل حوالى 7,9“ من إجمالى العمالة بها؛ بينما الصيادلة لايزيدون عن 0,5* وأطباء الأسناز 
(١,ع#)والجزء‏ الأكير هم من هيئة التمريض بكافة مؤهلاتها وتخصصاتها الفنية (بنسبة .)"15.١‏ 
كما يتبين من جانب آخر أن متوسط عدد الممرضات إلى عدد الأطباء يعادل ١,١‏ ممرضة لكل طبيب» 
وإذا أضفنا إلى الأطباء البشريين أطباء الأسنان العاملين فى مستشفيات وزارة الصحة فإن هذه النسبة سوف 


تزيد إلى ١,؟‏ ممرضة لكل طبيبء وهو معدل مرتفع لأداء خدمة طبية أو تمرضية جيدة. عاى الأقل من 
المااعية التظيية: 


0/ 


وبخلاف الأطباء وهيثئات التمريض القاتئمين بالعمل بوزارة الصحة والجهات التابعة لهاء فإن هناك عددًا 
من المتعاقدين ::0:ءه:مه0 يؤدون هذه الخدمات الطبية والعلاجية للمرضى لصالح وخغرارة الصحة والجهات 
التابعة لها (كهيئة التأمين الصمحى أو المؤسسات العلاجية أو غيرها) بلغ عددهم حواال 7/1٠١‏ شخصًا 
موزعين على النحو الموضح فى الجدول رقم .)0١(‏ 


جدول رقم )٠١(‏ 
توزيع الكادر الطبى للمتعاقدين مع الجهات التابعة لوزارة الصحة 
وفقًا للموقف فى أول يناير 5٠٠١‏ 


2 [ لضي ] سدس | ادات] مت | صو 


اكشقة - اكتشقة 230 35 2ك كك شاك 131 3 2 


امصدر: وزارة الصحة والسكان. المركز القومى لمعلومات الصحة والسكانء دليل القوى البشرية. إصدار عام ص06. 


ومن أجل اكتمال صورة القدسات والإمكانيات الفنية والطبية المتاحة لدى وغرارة الصحة والوحدات 
التابعة لها؛ نجد أن الأطباء فيها يتوضعون بين العمل فى الحقل العلاجى (وعددهم 78371 طبيبًا) وحوالى 
77 طبيبًا يعملون فى الحقل الوقاق. ويكشف البيان التال مدى تنوع هذه الخبرات الطبية العلاجية 
فقط؛ حيث يتوزعون على أكثر من ١9‏ تخصصًاء كما يظهرها جدول رقم :)١١(‏ 
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جدول رقم ( ١١‏ ) توزيع الأطباء البشريين القائمين بالعمل فعلًا بقطاع الطب العلاجى بوزارة الصحة وفقًا للتخصصات والمحافظات فى 7٠١8/1/١‏ 


ا 0 
توليك | وجرلعتيا 


المصدر : وزارة الصحة والسكان » الكتاب الإحصاى السنوى للقوى البشرية » القاهرة . إصدار ."٠١08‏ 


تابع جدول را رقم ( )001 ) توزيع الأطباء البشريين القائمين بالعمل فعلًا بقطاع الطب العلاجى بوزارة 5 الصحة وفقًا للتخصصات فى ٠/١/١‏ .7 


اه ام عت نر ع سام نباك صمامه 


أما العاملون فى المستشفيات الخاصة والبالغ عددها ١79‏ مستشفى ‏ دون القطاع الأغاى" ‏ فإن 
البيانات المتاحة تشير إلى أن عددهم قد بلغ حوالى عشرين ألف شخص بين أطباء وفنيين وأعضاء هيئة 
تمريض موزعين كالتالى: 


0.00٠ *‏ طبيبًا بعض الوقت (معظمهم يعمل بوحدات وزارة الصحة). 

* 8/ا؟ صيدلانيًا. 

* حوالى /711/ا ممرضة كل الوقت. 

* وحوالى 7717 ممرضة بعض الوقت (يعملن فى وحدات صحية حكومية غالًا). 

وإذا أضفنا العاملين فى الوحدات الصحية الأهلية والبالخ عددها حوالى ١١١‏ مستشفيات ومراكز طبية, 
ونحو ١59‏ صيدلية تعاونية: فإن الرقم قد يزيد عن خمسين ألف مشتغل فى هذا القطاع الصحى الخاص 
والأهلى. وذلك وفقًا للموقف عام "7٠.١5‏ 


وهكذاء فنحن إجمالًا بصدد حوالى 00 ألقًا من العاملين مختلفى ا مؤهلان والخبرات والتخصصات 
(أطباء ‏ تمريض ‏ صيادلة ‏ فنيين.. إلخ) يعملون فى قطاع الرعاية الصحية فى البلاد ويشكلون رصيدًا هائلًا من 


الخبرات والقدرات وعفغناامد© إذا ما أحسن تنظيمه وإدارته. 


(*) يقصد بالقطاع الأهلى الوحدات الصحية مثل المستوصفات وال مستشفيات التابعة للجمعيات الأهلية. مثل: الجمعيات الإسلامية, 
والجمعيات ا مسيحية الملحقة بال مساجد أو الكنائسء وغيرها من الجمعيات المدنية. 


17 


ثالنًا: القطاع الدواى 

يعرف المتخصصون الدواء ودم< بأنه أى منتج صيدلى يستخدم لتغيير أو استكشاف نظم فسيولوجية 
أو أحوال مرضية لصالح متلقى هذا المنتج”. ويسجل التاميخ الإنسانى لحظة الانقلاب فى صناعة الدواء 
الحديث حينما تمكن «فيلكس هوفمان ‏ صهم5.110» عام /1851 من إحداث تعديل كيميائى بسيط لمادة 
مستخلصة من قلف شجرة الصفصافف هى حامض «الساليسيل»» وكانت نتيجته الحصول على#8ى حبوب 
«الأسبرين»؛ وهو ما مكن شركة «باير ©تره8» من أن تكون أول شركة عصرية لصناعة الدواء؛ وقادرة على 
استخلاص المواد من مصادر طبيعية أو الحصول عليها باستخدام التخليق الكيميائى". 

ومنذ هذا التاريخ, أصبحت صناعة الدواء وتوزيعه وبيعه واحدة من أكبر الصناعات فى العاط؛ وأكثرها 
ربحية على الإطلاق. وتشكل فى إطارها أكبر وأقوى تكتل للمصالح مم1 فى العام أجمع. 

يكفى أن نشير إلى واقعة نجاح هذا التكتل الدواق الممثل ىف الشركات الدولية المتعددة الجنسيات 
لدده هم 3116 فى الضغط على دول العالر كافة, أثناء جولة التفاوض حول اتفاقيات التجارة العالمية التى 
استمرت زهاء عثس سنوات ١980(‏ -1194) أو ما عرفت باسم «جولة أوراجواى»؛ من أجل تضمين اتفاقية 
حقوق الملكية الفكرية (ومنئ) كواحدة من هذه الاتفاقيات الجديدة؛ بحيث أسبغت حمايتها ليس فقط على 
العملية الابتكارية الخاصة بالدواءء وإنما امتدت لتشمل العملية الإنتاجية للدواء ذاتهاء مع امتداد فترة الحماية 
إلى عشرين عامًا على الأقل”". 

وقد بلغ من قوة هذه الشركات أن تكتلت 9 شركة دواء غربية ضد حكومة جنوب أفريقيا فى أواخر 
التسعينيات؛ منعها من ممارسة حق الترخيص الإجبارى ‏ الذى تتيحه اتفاقية «الجات الجديدة» - لتصنيع 
أدوية مضادة للإيدز محليّاه برغم إصابة الملايين فى أفريقيا بهذا المرض الخطيرء وصعوبة الحصول على دواء 


0١ 


رخيص لعلاجه"". 

كما برز خلال منتصف التسعينيات من القرن العشرين ظاهرة الاندماجات١‏ بين شركات الدواء الكبرى؛ 
حيث زاد نصيب أكبر خمس شركات فى السوق العامية للدواء من 19“ عام 1150 إلى 78“ عام 1199 وغراد 
نصيب أكبر عنس شركات من 7# إلى 57“ خلال نفس الفترة9", ويبين الجدول التالى التطوس التصاعدى 


السريع لحجم سوق الدواء العالممى. موضحًا زيادة بأكثر من ١١‏ مرة خلال الثمانية والعشرين عامًا المنتهية 
عام .7٠١‏ 


(*) شركة «جلاكسو سميث كلاين ‏ صنتعاه طاتصة معجاه»» أصبحت هملك لا من السوق العاممىء وشركة فايزر بعد استحواذها على شركة 
«وارنر ‏ تععصعهة11» أصبحت هملك 1,7“ من السوق العامى للدواء. 
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جدول رقم (؟١)‏ 
تطور سوق الدواء العا مى 


حجم السوق بالممليار دولار 


ويصف «د.محمد رؤوف حامد» خبير البحوت الدوائية البارز هذا التطوس السريع بالزيادة الأسية 
لهخمعدوم<ظ. وليس الزيادة الحسابية التقليدية البسيطة"". وقد أظهرت بعض الدراسات المتخصصة أن من 
بين أعلى ٠٠١‏ شركة عامية متعددة الجنسيات من حيث تخصيص ميزانيات للبحوث والتطور 28:0 نجد من 
بينها ١9‏ شركة دوائية. 


ويمثل سوق الدواء بهذا المعنى المجال الأكثر أهمية من أسواق السلاح والحروب» سواء بسبب التزايد 
السكانى المطرد عالليّاه أو بسبب انتشار الأمراض والأوبئةء وعجز الوسائل التقليدية عز ملاحقة الأنواع 


الجديدة من هذه الأمراض. 


ويعتبر سوق الدواء المصرى والعربى من الأسواق المهمة والواعدة لهذه الشركات العالمية ولفرص 
الاستثمار فيها. ويبلغ معدل نموه السنوى حولى *٠١‏ إلى #1. وتسجل بعض الإحصاءات المتاحة غريادة 
ملحوظة فى حجم استهلاكه من أقل من مليار دولار سنويًا فى منتصف السبعينيات إلى أن تجاوز حوالى ",/ا 
مليار دولار عام 7٠١١‏ كما يظهرها الجدول التالى*": 


جدول رقم )١7١(‏ 
حجم سوق الأدوية فى العام العربى عام 7٠١١‏ 


«باطليون دولار» 


ع1 


المصدر: جريدة العام اليوم ا" 
من الجدول السابق يتبين أن حجم الاستهلاك الدواق المصرى فى ذلك العام قد بلغ 111/٠‏ مليون دولار 


(أى حوالى /ا مليارات جنيه مصرى) زادت بنهاية عام 7٠١1‏ إلى حوالى ١١‏ مليار جنيه . 


لعل هذا ما دفع بعض الشسكات الأجنبية لفتح مصانع وفروع لها بالمشاركة مع رءوس أموال محلية 
(خاصة أو حكومية) فى الكثير من الدول العربية ومنها مصىء اعتمادًا عاى ما يسمى «التشكيل الدواق» 
كأساس لتلك الصناعة التى هى أقرب إلى مفهوم صناعات التجميع أو «التقفيل» أكثر من كونها صناعة تعتمد 
على الابتكار واستحداث بعض الأدوية الحيوية» أو تخليق نشط للركبات دوائية مصرية أو عربية. من خلال 
تطوير منظومات البحوث والتطوير فى هذه الشركات أو المصانع المحلية. 


فعلى سبيل المثال» نجد أن *6٠‏ من الأدوية المصنعة فى مصر تتم من خلال تصاريح أجنبية: وأن حوالى 


ك6 


منها قد انتهت فترة براءات اختراعها"". 
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ويتشكل القطاع الدواق فى أى مجتمع من عنصرين أساسبين هما: 

* شركات ابتكار وإنتاج الأدوية. 

* شبكات الصيدليات», وشركات التوزيع والتسويق. 

وسوف نحاول هنا عرض تطور هذا القطاع الدوائى فى مصى؛ باعتباره أحد ركائز نظم الرعاية الصحية 
فى البلاد. 
(أ) تطور الصناعة الدوائية وسوق الدواء 

حتى عام 1107 لم تكن هناك صناعة دوائية بالمعنى الدقيق للكلمةء ومن ثم اعتمد الاستهلاك الظاهر 
للأدوية ‏ والذى م يكن يتجاوشض 60 ملايين جنيه على الاستيراد من الخاسج» وى عام ١111/1‏ بلغ حجم 
الاستهلاك الدواق (بسعر البيع للجمهوس) ١0‏ مليون جنيه (بما كان يشكل أقل من “١‏ من الدخل القومى 
الإجمالى) “٠‏ منها مستورد من الخاسج» مقابل “٠١‏ فقط تنتج محليًا" ' وقد تطلب الأمر من الحكومة 
الناصرية الاهتمام بهذا القطاع فى إطار اهتمام أوسع نطافًا موضوع الرعاية الصحية بصورة عامة. فجرى فى 
ذلك العام إنشاء «الملؤسسة امصرية العامة للدواء»ى وتأميم بعض مصانع الدواء الصغيرة وامحدودة ودمجها 
فى كيانات أكبرء بحيث أصبح لدينا فى مطلع عام 1977 هيكل تنظيمى حديث لصناعة الدواء يتكون من: 

* /ا شركات إنتاج للدواء. 

* شركتين للخدمات ال مرتبطة بهذه الصناعة. 

* شركتين للتجارة الدوائية والتوزيع. 

وقد أدى ذلك إلى زيادة نسبة الإنتاج المحلى من الدواء من “٠١‏ عام 1101 إلى 78 عام ١57١‏ ثم إلى 
عام 191/9" . 


وفى سياق التغيرات الاقتصادية والاجتماعية والسياسية التى طرأت على مصر بانتهاج الدولة ماسمى «سياسة 
الانفتاح الاقتصادى :ناه« 200 دءم0», سمح للقطاع الخاص ال مصرى والأجنبى من جديد بالدخول والاستثمار 
فى هذا المجالء فزاد الاستهلاك الدوائى إلى 7١١‏ ملايين جنيه عام 2191/5 وبحلول عام ٠٠١1‏ كان حجم الاستهلاك 


الدوائى قد تجاوز ١١‏ مليار جنيه. بما يعنى أن متوسط نصيب الفرد من استهلاك الدواء قد زاد من 7١‏ قرشًا عام 
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01 إلى 08 قرشًا عام 3197١‏ ثم إلى 0 جنيهات عام 1515 تكاد تقترب من ١67,1‏ جنيه للفرد عام/ا١٠٠‏ 0. 
لقد أخذ هيكل هذا القطاع الحيوى ‏ بشقيه التصنيعى والتسويقى ‏ فى التغير تدسيجيًّاء فبحلول عام 
0 أصبح هناك ثلاث شركات مشتركة (برأس مال عام وخاص أو مصرى وأجنبى) بالإضافة إلى شركة خاصة 
محلية. علاوة ‏ بالطبع ‏ على ثمانى شركات عامة (أو حكومية). 
وبحلول عام 11910 كان عدد الشركات العاملة فى مجال الدواء قد بلغ ١0١‏ شسكة. من بينها 1٠0‏ شسكة 
فقط فى عمليات التصنيع؛ والباقى عبارة عن مكاتب علمية لشركات تعمل أساسًا فى حقل التسويق"". 
وبا مقابلء تقلص عدد الشركات الحكومية بسبب عمليات الخصخصة. بحيث أصبح هيكل هذا القطاع 
فى الوقت الحالى كالتالى9": 
* 7 شركات مملوكة للحكومة (لا يزيد حجم مبيعاتها عن 19* إلى 17 من حجم مبيعات الدواء سنوي 
فى مصر). 
+ شركة متعددة الحتسيات (وتشكل مبيغاتيا حوال 76٠‏ إلى 705 من المبيحات ق البلاد): 
٠٠١ *‏ شركات إقليمية أو قطاع مشترك أو قطاع خاص محلىء وتمثل مبيعاتها حوالى 70“ إلى 17٠١‏ من 
حجم السوق المصرية للأدوية. 
ويعمل فى هذه الشركات حوالى0" ألفًا من العاملين» منهم حوالى عشرة آلاف بالشركات الخاصة. 
وقد أدى هذا الواقع الجديد إلى بروز ثلاث ظواهر متلازمة هى: 
الأولى: الزيادة المستمرة في حجم الاستهلاك المصرى من الدواء؛ حيث زاد من 098,6 مليون 
جنيه عام ١184‏ (بالأسعار الجارية)”” إلى أن تجاوز عام لا١٠٠‏ حولى ١١‏ مليار 


جنيه. صحيح أن حِزءًا من هذه الزيادة يعود إلى زيادة عدد السكان من 


(*) ينبغى أن نؤكد مرة أخرى على عدم دقة المتوسطات الحسابية؛ لأنها تغفل الأبعاد الاجتماعية وعنصر الدخل والمستوى الاجتماعى 
وامعيثى لمستهلكى الدواء. 


/ا1 


ناحية» وزيادة الوعى الصحى لدى المواطنين من ناحية أخرىء بيد أن الشركات عادة ما تقوم 
بعمليات تسويق وسياسات توزيعء تدفع إلى مزيد من الاستهلاك الدوانى بكافة عناصره. 
القطاع الخاص والأجنبى والمشترك. بحيث انخفض نصيب القطاع العام من “١‏ فى منتصف 
السبعينيات إلى أقل من “٠١‏ فى منتصف التسعينيات. وما زال نصيبه يتجه للانخفاض عامًا 
بعد آخر. هذا ما أشارت إلى حدوثه مبكرًا دراسة المجالس القومية السابق الإشارة إليها"". 
الثالثة: الزيادة المستمرة فى أسعاص الدواءء ففى عام واحد (/191/7) زادت أسعاى الدواء بنسبة ,“٠‏ 
وبالتاى فإن حجم الاستهلاك الدوانى ومصاحباته ‏ مثل مواد التجميل وغيرها ‏ يتضمزن_ ‏ 
الزيادات المستمرة فى أسعاس هذه السلع الدوائية. حيث خراد الاستهلاك الدواى من أقل 
من 017,0 مليون جنيه عام 1185 إلى ١‏ ملياسات جنيه عام 1190 ثم إلى ١١‏ ملياس جنيه 
عام ٠٠١‏ بمعدل نمو سنوى يزيد عزن “٠١‏ وما يؤكد هذه الحقيقة ما أشاس إليه أحد 
المتخصصين فى الحقل» الصحم ء من أن الاستهلاك الدوانى فى مصى ظل ثابثًا طوال عقد 
التسعينيات. ويدوس حول ٠٠١‏ مليون إلى 1٠١‏ مليون وحدة سنويّاه يتضمنها عدد من 
الأدوية تتراوح بين 771/8 عقاعر! إلى ثلاثة آلاف عقار أو نوع دواقؤ مسجل محليًا”"؛ حيث 
تصنف هذه العقاقير من "0١‏ إلى 2٠١‏ مجموعة كيميائية", وتظهر الدساسات ال مسحية 
:هن عن سوق الدواء ال مصرى فى منتصف التسعينيات أن ال مجموعات الدواتية المباعة وفقًا 
لترتيبها تنازلنًًا كانت على النحو التالى: 
37 لأدوية المضادات الحيوية. 
٠‏ لأدوية المسكنات. 
٠‏ للفيتامينات وامعادن. 
والباقى لبقية النوعيات”". 


وأثبتت تلك الأبحاث أن هناك سوء استخدام للمضادات الحيوية بنسبة تصل إلى *١‏ إلى 1٠١‏ فى أغلب 
ات )220 
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ويلعب الإعلان والتأثير المتعدد الأشكال الذى تمامسه شركات الأدوية على عدد كبير من الأطباء دوصًا 


كبيرًا فى أنشطة شركات الدواء. خاصة أن الجزء الأكبر من استهلاك الدواء يقوم به الأفراد والقطاع العاء 
+ 2 جزء الا يفقوم به الأفرا 3 


- 


5 


عمو 
(ب) الصيدليات وشبكات التوزيع الدواق 
أظهرت المسوح الصحية التى قامت بها أجهزة وزارة الصحة بالتعاون مع بعض المؤسسات الدولية مثل 
(البنك الدولى ‏ منظمة الصحة العامية ‏ منظمة اليونسيف) منذ عام , والدورات امتتالية لهذه ا مسوح 
أعوام (1995,: 1990 )7٠٠١‏ بالإضافة إلى مسحين محدودى الحجم نسبيًا عن المراهقين فى عامى 21991 
و4 ", حقيقة أن عمليات تسويق وشراء الدواء تتم عبر رافدين أساسيين هما: 
الأول: القطاع الحكومى بكافة وحداته. ويستأثر بحواال 60 من حجم استهلاك الدواء فى البلاد. 
وهو يتوزع بين هيئة التأمين الصحى وفروعها (10'), ووضاسة الصحة ومستشفياتها (#7), 
والمؤسسات العلاجية ببعض المحافظات :»)*١(‏ ثم المستشفيات الجامعية والحكومية الأخرى 
,)7“٠(‏ وأخيرًا وحدات حكومية أخرى (7). 
الثانى: القطاع العائلى والأفراد. ويتولى 00“ من استهلاك الدواء فى البلاد سنويًًا عبر شبكات الصيدليات 
الهائلة امنتشرة فى جميع ربوع مصر. 
ويشير د. سمير فياض إلى ثلاث حقائق إضافية فى شرح جوانب من هذه الصورة: 
الحقيقة الأولى: إن هذه النسب فى استهلاك الدواء غير دقيقة؛ حيث غالبًا ما يجرى نقل عبء نسبة 
ال “٠١‏ الخاصة بال مستشفيات الجامعية إلى المرضى أنفسهم (أى القطاع العائلى والأفراد) بما 
يرفع نسبة مشتريات الأفراد والقطاع العائلى من 00 إلى ٠١‏ على الأقل”". 
الحقيقة الثانية: إن 85 مز مبيعات الأدوية عام 1190 قد تمت من خلال الصيدليات الخاصة 
والتى بلغ عددها وقتها حوالى ٠١‏ ألف صيدلية» زاد بحلول عام ٠٠١8‏ إلى ما يزيد عن 60 
ألف صيدلية: وبا مقابل فإن ال “١7‏ الأخرى من مبيعات الأدوية قد جرت عن طريق كباس 


المشترين مقل المستشقيات الحكومية والعامين الضحى وغيره/, 
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الحقيقة الثالثة: أن نسبة مبيعات الأدوية بدون تذكرة طبية تتراوح بين “5٠‏ و١5“‏ من حجم المبيعات 
فى مصر"". وهى حقيقة سوف نبنى عليها فى تحليلنا اللاحق لطبيعة وحجم الإنفاق العائلى 
على الرعاية العلاجية. 

ربما تفيد معرفة الجات القائمة على توزيع الأدوية فى البلاد فى جلاء الصورة؛ حيث نجد أن: 

* 76 من الأدوية تقوم شركات الأدوية ذاتها بتوزيعها. 

* ا“ أخرى تتم بمعرفة الشركة المصرية لتجارة الأدوية (قطاع أعمال عام). 

* “1 تتم من خلال شركة الشرق الأوسط للكيماويات والشركة المتحدة للصيدلة. 


* 4“ يجرى توزيعها بين التعاونيات وموزعين آخرين”". 


وتشير البيانات الواردة فى الكتاب الإحصاق السنوى الصادر عن الجهاز المركزى للتعبئة العامة والإحصاء 
عام ٠٠٠‏ إلى أن هذه الصيدليات لا تزيد عن 7100٠‏ صيدلية موزعة بدورها بين صيدليات عامة وصيدليات 


تعاونية وغيرهاء كما يظهرها جدول رقم :)١6(‏ 


جدول رقم )١6(‏ 
أعداد الصيدليات موزعة حسب المحافظات فى ١///ع١٠٠‏ 


5 53 23 3313 ل لك 
1 531 501 331 530 1531 531 1501 نك 
1 0 5 22 31 2513 2111 
5 2 3 5 30 213 
1 215 1ك 5 كنك اك الك 
1 3 3 2ه 1535 51 135 نكا 
3ك 53 16 33 25235 51 135 لكر 
ل 3 1 2 331 61 12 113 
31 131 139 8 831 31 اك لخر 


المصدر: الكتاب الإحصاقٌ السنوى لجهاز التعبئة العامة والإحصاء لعام ٠٠١6‏ مرح ق ذكره ص .١17‏ 
ب الا : ١‏ م6 مرجع سبق 


فشركة واحدة هى الشركة المصرية لتجارة الأدوية تولت عام 19190 وحده توخريع أدوية بحوالى 17/ 
مليون جنيه (منها 11١‏ مستوردء والباقى إنتاج محلى)'". ويشرف على هذا القطاع الدوانى الضخم ‏ بشقيه 
التصنيعى والتسويقى ‏ سواء من حيث تسجيل الأدوية أو الرقابة عاى حيويتها وكفاءتها ‏ ثلاثة كيانات 
تنظيمية وإدارية فى مصر هى: 


الا 


* مركز التخطيط والسياسات الدوائية. 

* الإدارة المركزية للصيدلة التابعة لوزارة الصحة. 

* الهيئة القومية للرقابة والبحوث الدوائية'"". 

وبينما تنفرد الأخيرة بالرقابة على جودة الدواء أو ما يسمى «الإتاحة الحيوية» لصنف الدواءء تتولى 
الإدارة المركزية للصيدلة الرقابة على أداء الصيدليات العامة والخاصة المنتشىسة فى البلاد. بينما يختص مركز 
التخطيط والسياسات الدوائية بوضع السياسات العامة الخاصة بهذا القطاع ككل. وإن كان هناك تأكيدات 
تعزيز البحث العلمى فى هذا المجال العام لإنجاض منتجات دوائية مصرية جديدة بعيدًا عن النمط السائد 
والغالب حاليًا على الصناعة الدوائية المصرية والعربية القائمة على ما يسمى «التشكيل الدواق»2"9 المقابل 
مصطلحيًا لمفهوم صناعة التركيب أو «التقفيل» فى قطاعات الصناعة الأخرى. 

بينما تشير إحصاءات نقابة الصيادلة إلى وجود أكثر من 0> ألف صيدلة موزعة على النحو التالى: 


جدول رقم )1١0(‏ 


عدد وتوزيع الصيدليات فى مصر طبقًا للمحافظات فى أول يناير ٠٠١8‏ 


رف 


كات كك ا 


* المصدر: نقابة الصيادلة. بيان مستقلء يناير .7٠١‏ 

إذن وكما يبدوء فإن هذه الصيدليات المسجلة فى نقابة الصيادلة تشمل الصيدلياتن العامة والخاصة 
معًاء بحيث يمكن القول إن نسبة الصيدليات الخاصة تعادل 6٠‏ من إجمالى الصيدليات العاملة فى مصص 
ذلك العام. 


ا 


رابعًا: قطاع التعليم الطبى 
راكمت مصر عبر قرنين من الزمانء نظامًا تعليميًا لعلوم الطب يتميز بالضخامة والتشعب فمنذ أنشاً 
«محمد على باشا» أول مدرسة للطب الحديث عام 1878 وأتبعها مدسسة «للقابلات» ثم الصيدلة وحتى 
يومناء أصبح لدينا ما يمكن وصفه بمؤسسة تعليمية طبية هائلة وإرن كانت تعانى من افتقاس لسياسات 
متكاملة تؤدى إلى تنسيق أدوارها وتكامل فاعليتها؛ حيث لدينا حاليًا: 


* 10 كلية حكومية للطب (بالإضافة إلى ثلاث كليات خاصة). 

* و كلية للضيولة (بالإضافة إل ثلاث كلياق خاصة): 

١١ *‏ كلية لطب الأسنان. 

١١ *‏ كلية للعلاج الطبيعى. 

١ *‏ كلية للتمريض. 

١١ *‏ معهدًا فنيًا وصحيًا (بالإضافة إلى معهد مبارك كول التابع لكلية طب القاهرة). 

* 10 مدرسة متوسطة للتمريض (منها ١6١‏ مدمرسة تابعة لوغرارة الصحة» والباقى لكليات الضف 
وجهات أخرى). 

* مدرسة للزائرات الصحيات (جرى إلغاؤها منذ عام /1991). 


وتقوم كليات الطب المصرية بتخريج حوالى خمسة آلاف طبيب سنويًات", يكلفون بالعمل مباشرة فى 


وحدات وزارة الصحة المصرية27. 


جدول رقم )١1(‏ 
تطور أعداد الطلاب بالكليات الطبية خلال السنوات المختارة ٠١٠١6 ١95٠0‏ 


(*) وفقًا للقانون رقم (9؟) الخاص بتفويض وزير الصحة بتكاليف الأطباء. 
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إجمالى الكليات الطبية 5 تدم | للم 0101 


الإجمالى /ا1ع1 5811 عرفت مكنا حك سرت امتفرانا 


المصدر: د. سمير فياض «الحالة الصحية فى مصر» مرجع سابق.ء ص ع أما عام ٠١‏ فمصدره الجهاز المركزى للتعبئة العامة والإحصاء. 


الكتاب الإحصاق السنوى لعام 27٠٠6‏ القاهرة, 7٠٠0‏ صفحات (45. /91).() بيانات غير متاحة. 


ويشير أحد الخبراء فى الحقل الطبى إلى أن عدد الأطباء ف مصر لكل ألف من السكان يزيد بثلاثة 
أضعاف العدد الموجود لكل ألف من السكان بالدول المماثلة فى الدخل مع مصى (الدول متوسطة الدخول 
وفقًا لتصنيفات المؤسسات الدولية)”””» ثم يعود ليؤكد إلى أن هناك إفراطًا فى عدد الأطباء مقارنًا بعدد الأسرة 
بالقطاع الصحى؛ حيث يبلغ طبيبين لكل سرير واحد"". 
بيد أن هذا المؤشر أو العامل العددى لا يصلح ف الحالة المصرية لعدة أسباب: 
الأول: إن العبرة ليست فى عدد الأسرة. بل فى نطاق ومجالات الخدمة والرعاية الطبية المتاحة فى مجتمع 
يعانى حوالى 50“ من سكانه من الفقر. وتقع دخولهم تحت خط الفقر عهنآ هم ويعانون 
من مشكلات ف الرعاية الصحية بشقيها الوقاز والعلاجى. (عدد المترددين على الوحدات 
الصحية التابعة لوزارة الصحة يتجاوز ا مليون مريض سنويًا). 
الثانى: إن القصور البارز فى شبكات الرعاية الوقائية (الصرف الصحى ‏ شبكات الياه النقية ‏ المسكن 
الصحى ‏ سلامة الطرق - الغذاء وغيرها) تؤدى إلى مضاعفة الأثر السلبى للأمراض المتوطنة 
بعكس الحال فى دول متقدمة أو حتى متوسطة الدخل لكنها تمتلك بنية صحية وقائية جيدة. 
الثالث: إن الأعداد الهائلة التى تخرجت من كليان الطب طوال العقود الخمسة الأخيرة هى التى 
لعبت دورًا كبيرًا فى الإيرادات المصرية من العمالة ا مصرية فى الخارج منذ ما بعد عام 2191/8 
وما زالت تحويلاتها من العملات الأجنبية تشكل أحد أه م روافد حصيلة النقد الأجنبى ف 


البلاد. 


2,6 


الرابع: إن تدهور أداء بعض الأطباء المصريين لا يرجع فقط إلى كثرة أعداد الطلاب فى هذه الكليات - 
كما يزعم البعض - وإنما يرجع إلى سببين آخرين: 
" إهمال عدد كبير من الأساتذة وكباس الأطباء لطلابهم فى هذه الكليات الحكومية بسبب 
انشغالهم بمستشفياتهم وعياداتهم الخاصة وأنشطتهم المختلفة. 


"ا غياب سياسة تدريب جادة وحقيقية تقو م بها وزارة الصحة وبقية الكيانات الصحية من 
أجل صقل خبرات ومهارات هؤلاء الأطباء الجدد. 
الخامس: انتشاس الفساد فى المؤسسات الجامعية عمومًا وكليان الطب على وجه الخصوص عبر ما 
يسمى «الامتحانات الشفوية» وتعويم أبناء الأساتذة من خلال شبكات مصالح غير مشسوعة 
وعلاقات مجاملة متبادلة. وإجراءات التعيين فى كادر المعيدين بهذه الكليات. الأمر الذى أدى 
لخلق نوعيات جديدة من الأساتذة أقل كفاءة وأقل موهبة, وأفقد بالمقابب عشرات الآلاف 
غيرهم الأمل فى تولى ما يستحقون من مكانة جديرة بكفاءتهم مما دفع الآلاف منهم للهجرة 
خارج البلاد هجرة دائمة للبحث عن عدل وتكافؤ للفرص افتقدوه فى بلادهم.. !! 
السادس: إذا كان نفس هؤلاء الخبراء يؤكدون على حقيقة أن 89“ من الأطباء العاملين فى وحدات وزارة 
الصحة لديهم عمل مزدوجء بل إن هناك حوالى “١6‏ من هؤلاء لديهم ثلاثة أعمال فى ذات اليوم 
(المستشفى الحكومى - المستشفى الخاص - العيادة الخاصة). وأن هناك ”“ منهم لديهم أربعة 
أعمال.. إلخ. إذنء ففى ظل الأجوس المتدنية للأطباءء سادت حالة من الفوضى وعدم الالتزام 
بالقواعد الوظيفية». وكان مبرس الجميع ‏ وهو صحيح - أن عليهم تلبية احتياجات معيشتهم 
بطريقتهم الخاصة: بما يؤكد بصورة قاطعة مسئولية السياسات العامة للحكومة والدولة عن 
تفشى مظاهر الإهمال والتسيب وضعف الأداء داخل الوحدات الصحية الحكومية على وجه 
الخصوص. 
أما بقية الكوادر الطبية الفنية (كالتمريض وفنيى المعامل والأشعة وغيرهم). فتلفت النظر 
التطور السريع فى سد النقص الذى كان سائدًا فى هذه التخصصات منذ منتصف عقد السبعينيات. 
ووفقا لوزارة الضحة: فقد كان عنذد اللمرضات اللتخرجات سنوئًا طوال عقد السغففات لا جاوز 
ممرضة يذهبن للعمل فى ال مستشفيات العامة: وم يكن عددهن ف البلاد حتى بداية عقد 
السبعينيات يزيد عن ١677‏ ممرضة وزعن على النحو التالى”"": 


آ/ا 


جدول رقم )١17(‏ 
أعداد ا ممرضات ونوعيتهن حتى عام ١91/١‏ 


المصدر: وزارة الصحة. التقرير السنوى لعام ,191/١‏ صادر فى يوليو 2151/7 ص 79. 

وقدرت الوزارة العدد المطلوب توافره لسد النقص فى الخدمة من ممرضات (نظام " سنوات 
بعد الإعدادية) بحوالى 7777 ممرضة. ووضعت الوزارة خطة خمسية (1911-31917) تستهدف 
استيعاب ١‏ آلاف تلميذة بمدارس الممرضات سنويًا لتخريج ١68‏ ألف ممرضة (نظام ‏ سنوات) فى 
نهاية الخطة”". فإذا بنا بعد خمسة وثلاثين عامًا يتوافر لدينا حوالى ١1/١‏ ألف ممرضة من كافة 
الأنواع والتأهيل العلمى يوفرن أوجه الرعاية الطبية للمرض ف البلاد إذا ما أحسن تأهيلهن 
وتدريبهن. 


ااا 


خامسًا: الأطر التشريعية واللائحية ال منظمة 
للرعاية الصحية والعلاجية 


يتفق فقهاء القانون ورجال التشريع على حقيقة أساسية. وهى أن ومراء كل تشريع أو قرار تنفيذى 
فلسفة ومنطق اجتماعى أو سياسىء. يحكم هذا التشريع ويوجه لتحقيق المصالح الكامنة خلفه. 

فالتشريع عادة هو الصياغة القانونية لحماية المصالح الاجتماعية للمخاطبينز | بأحكامه: تمامًا كما هو 
القانون الدولى الذى عرف بأنه الصياغة القانونية لتوازن ا ممصالح الدولية أو توازن القوى السياسية الدولية 


فى لحظة إصدار هذا القانون أو القرار الدولى. 


ومن هناء فإن النظر إلى التشريعات والمراسيم التى صدرت فى مجال الرعاية الصحية منذ عهد «محمد 
على باشا» فى مطلع القرن التاسع عشر حتى اليوم يتيح محاولة التعرف على مجموعة الأهداف الاجتماعية 
والصحية الكامنة وراء تلك التشريعات أو القرارات التنفيذية» ومن ثم تحديد مناط ال مصلحة الوطنية للسلطة 
الحاكمة فى البلاد. 

والحقيقة, أنه مع انهيار تجربة «محمد على» بعد عام 1878 (معاهدة بالا آطة)» والتى كرست هزهمة 
ساحقة لمشروعه الإمبراطورى بفرض معاهدة لندن عام )112٠(‏ عليه وعلى خلفائه من بعده. انهارت معها 
الملامح الأولى لبناء نظام رعاية صحية حديثة فى البلاد (مدارس الطب والصيدلة والقابلات وغيرها). 

وفى مجال الرعاية الصحية الوقائية؛ لم تعرف البلاد نشاطًا منظمًا وداتماه يحكمه سياسات عامة ترعاها 
وزارة مسئولة أو مجلس نظار (وزراء)» وإنما جاءت هذه الرعاية فى إطاس بعض مظاهر التحديث التى قام 
بها الخديوى إسماعيل (1871-/1817) مثل بعض محطات تنقية المياه وبداية إدخال نظام شبكات الصرف 
الصحى (المجارى) الحديثة فى القاهرة والإسكندرية؛ وبعض أنشطة محاربة وباء الكوليرا والملاريا وغيرها من 
الأوبئة التى كانت تهاجم المصريين خصوصًا فى الريف والأحياء الفقيرة فى ال مدن المصرية بما فى ذلك العاصمة 
(القاهرة). 


وقد توقف كل هذا بعد خلع «إسماعيل باشا» عن العرش؛ وبداية دخول مصر عصر الاحتلال البريطانى. 


وف 8 فبراير من عام 16867, أصدر الخديوى توفيق أمرًا عاليًَا بإنشاء «مصلحة الصحة 


00 


العمومية» وأنيطت تبعيتها الإدامية والسياسية إلى وزارة (نظارة) الداخلية؛ بينما ظلت «مصلحة التنظيم 
وامجارى» تابعة لوزارة الأشغال العمومية. 

وقد نشطت «مصلحة الصحة العمومية» طوال الفترة الأولى من عهدها فى بناء المستشفيات العامة منذ 
عام "21971 وانتقلت عام 1178 إلى الاهتمام بإنشاء المستشفيات الريفية كعيادات خارجية مع وجود سريرين 
للحالات الطامئة, وفى عام 191 صدر المرسوم الملى بإنشاء أول وزارة للصحة فى تاريخ مصىء وتضمن 
القرار إنشاء قعهن داغل. هذه الفخزازة يترأس كلا متهما وكبل .ؤزارة: أحدهما: للإقاف عن اللتفقياة 
ومقاومة الأوبئة وعرعاية الصحة العامة من الأمراض المتوطنة ومرعاية الطفل ومقاومة الحشىرات ومراقبة 
الأغذية وغيرها. وثانيهما: لتنظيم المرافق القروية وتوفير مياه الشرب وتنظيم القرية وا مجارى والبلديات 
وتنظيم مصر كما ورد فى نص المرسوم الذى رفعه رئيس الوزراء «على ماهر باشا» ووقعه الملك فؤاد"" (مرفق 
صورة من المرسوم با لملحق). 

وقد حظيت هذه الوزارة والرعاية الصحية والاجتماعية عمومًا بدفعة قوية بعد أن تولى حزب الغالبية 
الشعبية (حزب الوفد) برئاسة مصطفى النحاس الحكم بعد حادث ع فبراير 1147 الشهيرء فأصدى القانون 
رقم (14) لسنة 1147 بتحسين الصحة فى الريفء وقضى بإنشاء إداسات للصحة والشئون الهندسية فى كل 
محافظة: كما بدأ فى إنشاء المجمعات الصحية بالريف (مجمع لكل ١٠١‏ ألف نسمة). وفى عام 1941 توقف 
هذا المشروع تمامًا مع تولى إسماعيل صدقى باشا الحكم وتوالى أحزاب الأقلية عليها. 

والحقيقة: أن المتابع عن كثب للحاولات الدولة المصرية الحديثة توفير مظلة من الرعاية الصحية أو 
الاجتماعية للعاملين فى دواوينها ونظاراتها (وزاراتها) منذ مطلع القرن التاسع عشر يكتشف أن جل الاهتمام 
قد انصب على بناء نظم للمعاشات ومكافآت التقاعد :معمهءن»5 للحفاظ عاى حقوق من خدم الدولة 
وساعد فى مشاميعهاء أكثر من اهتمامه بفكرة «الرعاية الصحية» والتأمين الصحى فى حالات الإصابة أو 
الشيخوخة أو المرض. 

وتمتد هذه المحاولة منذ صدور الأمر الخديوى فى السادس والعشرين من شهر ديسمير 
عام 1606 الخاص ب معاشات المدنية أو نظم التقاعد للمعاش لبلوغ السن القانونية. ثم صدر 
الأمر الخديوى فى ١١‏ يناير عام 141١‏ بوضع نظام جديد للمعاشات المدنية. تبعها عام ١8/17‏ 


صدور أمر خديوى جديد فى الحادى والعشرين من شهر يونيوء. واستمر توالى صدور مثل 


بف 


هذه الأوامر الخديوية (دكريتو) والقوانين فى العام ١105‏ (القانون رقم 0)» وفى العام 1975 (القانون رقم /ا"ا) 
وغيرها من القوانين”" إلى أن صدر القانون رقم (77) لسنة ١1156‏ بشأن التأمينات الاجتماعية. فجمع شتات 
القواعد والنظم التأمينية التى تعالج حقوق الفئات امْؤْمَّن عليها من العاملين بالمصالح الحكومية فى قانون 
واحد مثْل نقلة نوعية في التعامل مع هذه القضية ال مصيرية لعشرات الآلاف من المواطنين حتى ذلك الحين7. 

وإذا جاز لنا أن نصف عام ١156‏ ف التاممريخ المصرى الحديث, فيمكننا القول إنه عام «الحقوق 
الاجتماعية والصحية» لملايين العاملين فى أجهزة الحكومة وشركات القطاع العام والإدارات المحلية بالمحافظات, 
ففيه صدرت القوانين التى تعد ركائز للنظام الاجتماعى والصحى فى مصر حتى اليوم؛ حيث تضمنت: 


١‏ القانون رقم (11) لسنة ١1715‏ بشأن التأمينات الاجتماعية والمعاشات. 


7'- القانون رقم (10) لسنة 1916 الخاص بالتأمين الصحى على العاملين فى الحكومة والهيئات العامة 


وامؤسسات العامة والإدارات ال محلية بالمحافظات. 


القرار الجمهورى رقم )17١9(‏ لسنة 1116 بإنشاء الهيئة العامة للتأمين الصحى المناط إليها تنفيذ 


القانون رقم (0/) لسنة .١19516‏ 


وبهذا وضع حجر الأساس المتكامل للرعاية الصحية المنظمة لفئة اجتماعية محددة هم موظفو الدولة, 
دون غيرهم من فئات المجتمع ال مصرى من فلاحين وعمال فى القطاع غير المنظم والحرفيين والعمال الزراعيين» 


والذين كانوا أكثر الفئات حاجحة لهذه التغطية التأمينية والصحية. 


ولعل هذا ما استدعى تتابع قرارات رئيس الجمهورية ورئيس مجلس الوزراء أو وزير الصحة بإدخال فئات 
جديدة تحت مظلة التأمين الصحى لمعالجة هذا النقص أو القصور. وبسبب من رصد مظاهر للفساد والتلاعب فى 
نظم صرف العلاج والأدوية الخاصة بالهيئة العامة للتأمين الصحى صدر القانون رقم )٠١(‏ لسنة 1١171‏ الذى شدد 


العقاب على كل من تلاعب فى صرف الأدوية التى تكاد تصرف مجانًا ‏ الخاصة بنظام التأمين الصحى”'“. ورغبة 


(*) منذ عام ع0 صدرت عدة قوانين خاصة بجمعاشات التقاعد. عالج كل منها حقوق وأوضاع فئة وظيفية معينة أو تحسين بعض الحقوق 
الوظيفية مثل القانون رقم )١7(‏ لسنة ١106‏ بتعديل لائحة التقاعد للعلماء والمدرسين وا موظفين بالأزهرء والقانون رقم (0؟) لسنة 
61 والقانون رقم )١(‏ لسنة 1977 أو غيرها. 


/١ 


من المشرع والدولة فى سد الثغرات التى بدت واضحة فى قانونى التأمين الاجتماعى والصحى رقمى (58) 
لسنة ١1975‏ و(70) لسنة 1976 فصدر عام 1910 أهم استكمال للنقص ولسد الثغراتء ثلاثة قوانين ما خرال 
معمول بها حتى اليوم. وهى: 

* القانون رقم )١7(‏ لسنة 1910 بشأن نظام العلاج التأمينى للعاملين فى الحكومة ووحدات الإداسة 

ا محلية والهيئات العامة والمؤسسات العامة. 

* القانون رقم (4/) لسنة 191/0 بشأن التأمين الاجتماعى. 

* القانون رقم (0؟) لسنة 191/7 بتعديل بعض أحكام القانون (9/) لسنة 191/0. 

مثل القرار الجمهورى رقم (7777) لسنة 11717 فى شأن الترخيص لهيئة التأمين الصحى بأداء خدمات 
طبية وصيدلة مقابل أجر للمواطنين الذين لا يتمتعون بنظام التأمين الصحىء, وكذلك قراس رئيس مجلس 
الوزراء رقم )١(‏ لسنة 118١‏ بشأن انتفاع الأرملة بحق العلاج والرعاية الطبيةء وقراس رئيس مجلس الوزسساء 
رقم )٠١(‏ لسنة 118١‏ بشأن انتفاع أسر المؤمن عليهم وأصحاب المعاشات من مواطنى محافظة الإسكندرية 
بحق العلاج والرعاية الطبية.. إلخ. 

ففى القانون (؟7) لسنة 1910 وسع نطاق المستفيدين بنظام العلاج التأمينى بالنص فى مادته الأولى 
على أن «يتمتع بنظام العلاج التأمينى للعاملين فى الحكومة ووحدات الإدارة ال محلية والهيئات العامة 
والمؤسسات العامة الذين يصدر بتحديدهم على مراحل قرار من وزير الصحة وتقوم على شئون هذا النظام 
الهيئة العامة للتأمين الصحى». 

وبهذاء وسع نطاق المستفيدين منه. فلم يعد قاصرًا فقط على العاملين بأجهزة الحكومة من ال موظفين» 
وإنما فئات أخرى بشرط ربطها بصدور قرار من وزير الصحة بضمهم إليها. 

وحددت امادة الثالثة منه نسب الاشتراك المالى فى النظام كالتالى: 

-١‏ نصف ف امائة من مرتباتهم وأجورهم أو معاشاتهم الأصلية. 

؟- واحد ونصف ف امائة من مرتباتهم وأجورهم تتحملها الحكومة أو الجهات التى يعملون فيها. 


3 ثم أضافت اللمادة الرابعة جواز صدور قرار من وزير الصحة بفرض رسم رمزى يدفعه 
المنتفع عند أداء الخدمة فيما لا يزيد عن “6٠‏ من تمن الأدوية وتكاليف العلاج 


ليله 


والفحوص المعملية والإشعاعية, وتؤول هذه الرسوم إلى إيرادات الهيئة العامة للتأمين الصحى. 

أما القانون رقم (19) لسنة 21510 فقد تضمن التأمين الاجتماعى على العاملين , بأجهزة الدولة شاملا 
لأربعة عناصر هى: 

-١‏ التأمين ضد الوفاة والعجز والشيخوخة. 

"'- التأمين ضد إصابات العمل. 

- التأمين ضد البطالة (لم يعمل بها قط منذ صدور القانون حتى يومنا). 

ع- التأمين للرعاية الاجتماعية لأصحاب ال معاشات. 

(ثم أضاف التعديل الوارد بالقانون رقم )١0(‏ لسنة 191 عنصرًا تأمينيًا جديدًا هو: 

0- التأمين ضد ال مرض. 

وبقدر تكامل هذه القوانين لتوفير مظلة للتأمين الاجتماعى والصحى لفئات الموظفين وغيرهم ممن 
يصدر قرارات لاحقة من وزير الصحة بضمهم, فقد ظل هناك نقص خطير يتمثل فى غياب أية مظلة تأمينية 
وصحية للعاملين فى القطاع الخاص وغير المنظم وهم الأكثرية الساحقة فى القوى العاملة المصرية وقتئذ 
وحتى اليوم. 

ومن هناء جاء قانون العمل رقم )١71(‏ لسنة 198١‏ ليسد هذه الثغرة الكبرى» فنصت امادة )١١5(‏ 
والمادة (7؟17١)‏ من هذا القانون على إلزام منشآت الأعمال الخاصة بالفحص الطبى والتأمين الصحى على 
العاملين لديها وإن ظل هذا النص غير ملزم أو مطبق فى معظم منشآت الأعمال الخاصة والرأسمالية وصمتت 
الدولة وأجهزتها (وزارتا القوى العاملة والشئون الاجتماعية) فظلت هذه املايين دون غطاء تأمينى صحى 

وفى عام 19917.: وعلى أثر الزلزال الذنى ضرب بعض امدن المصرية وأدى لانهيار العديد من المباذ 
وامدارسء التى راح ضحيتها عشرات التلاميذ بسبب سوء حال اطبانى الملدمصسية. أصدرت الحكومة القانون 
رقم (19) لسنة 1197 للد مظلة التأمين الصحى إلى جميع طلاب ال مراحل قبل الجامعية. مقابل تحمل أولياء 
الأمور ما قدره أربعة جنيهات سنوياء وتحمل الموازنة العامة حوالى ١١‏ جنيهًا عن كل طالبء ثم أتبعتها عام 
1 بصدور قرار وزير الصحة رقم (7/0) بضم الأطفال دون سن 0 سنوات. وعددهم يزيد عن ه ملايين 
طفل. 


تلد 


وبهذاء أصبحت مظلة التأمين الصحى تغطى حوالى ٠غ“‏ من إجمالى سكان البلاد؛ حيث خراد عدد من 
يشملهم مظلة التأمين الصحى من ١5١‏ ألف إنسان 1910 إلى حوالى 7 مليون إنسان عام 207.05©. 

إذنء من الناحية التشريعية ‏ والنظرية ‏ هناك مظلة واسعة للتأمين الصحى تضم حوالى 6٠‏ من 
السكان فى مصرء والهدف الذى كان معلئًا عام 11/١‏ هو مد هذه المظلة لتشمل كل سكان البلاد خلال عشر 
سنوات. 

أما من الناحية الواقعية والعملية. فهناك مشكلات عديدة فى أداء المنظومة الصحية عمومًا والتأمينية 
خصوصًاء وهو ما سنتناوله تفصيلًا بعد قليل. 


آلذ 


المبحث الثانى 


التوزيع الاجتماعى والجغرافى لخدمات الرعاية الصحية 
© © © 


يكشف التوزيع الجغرافى للوحدات الصحية مقاسنًا بالتوزيع الدمموجرافى للسكان عن غياب العدالة 
و18 والإتاحة "باتلنطهلتهتتق اللتين تعدان أبرز مبادئ الإصلاح ا مرغوب لنظم الرعاية الصحية. سواء فى مص 
أو فى غيرها من ال مجتمعات والدول. 


وقد كلل انريف (الشيرق ودكاقه لقرون :طميلة معطا للكتراضن :و الاسمالةسنداء بالعيية لوساكل الرقابة 
الصحية الوقائية مثل (شبكات الصرف الصحى - شبكات المياه ‏ شبكات الكهرباء.. وغيرها) أو العلاجية 
(الوحدة الطبية بأطبائها وممرضيها ووسائلهما التشخيصية والعلاجية). 


وبرغم ال محاولات الخجولة التى بدأت بعد عام 219176 وصدور عدد من التشريعات والقوانين التى 
ركزت على إنشاء الوحدات الصحية فى الريف كما سبق وعرضنا من قبل, فإن جهدًا منظمًا ودءوبًا م يتحقق 
فى سبيل رسم ثم تنفيذ سياسات حكومية فعالة فى هذا المجالء خاصة أن سكان الريف فى مصر ظلوا يمثلون 
حوالى “٠٠١‏ من المصريين حتى منتصف العقد الخامس من القرن العشرينء. حينما جرت تحولات فى اتجاه 
التصنيع وخلق مدن صناعية وحضرية جديدة بعد عام ؟1101. 
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ا 0 م0 اا 6|746 جروج هم لمم ركى) رضم مذممزن مم عمد 5 
259 251 255 ايه ججوص تسروم عسذر كه مجو مو | و 
155 525 ل سرصم يسيم جووصرة عتى جب ع ل 
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وكما يبدو من البيان السابق. فتقدر زيادة عدد ا مدن بالوجه البحرى إلى الضعف تقريبًا خلال الستين 
عامًا الماضية (من 0١‏ مدينة إلى ٠١8‏ مدن) وفى الوجه القبلى كذلك (من 6 مدينة إلى 6/ا مدينة)» وبالتالى 
زيادة نسبة سكان هذه المدن خاصة فى الوجه البحرى من 17,1 إلى 77,7/. وإجمالا. فإن سكان المدن 
المصرية فى الوجهين القبلى والبحرى قد تجاوزا 56/: بينما ظل سكان القرى والريف ا مصرى عمومًا فى حدود 
1 حتى عام .5٠١1‏ 


جدول رقم )١1(‏ 
توزيع السكان فى مصر حسب المحافظات 
لعامى )٠٠١5-1١9953(‏ 


7/0 كلكنافافق 
1/7 سساو 0 
املاع روس عع 
ان اا 
0١‏ 70111 
الع »الا فق 
ع1 ساس ل 
1ع تك 
1١0 1 10‏ 
4 الع 00 
مراع 0 
م الا ل 
/الالااع ملاع 


0062 2 


1١1‏ منكدف انرا 


1011 ا 
لع لق 0 توم 
ع سوسا /ا0. وعم 
قل ارا 
1م 17 تلام 
ل ل اع 
0/1 /اري .١ ١‏ 


1م 


مطروح 1 ُ7 لففليل 
الوادى الجديد ع/ا/ااع١‏ 4 ١111١‏ 
البحر الأحمر 101/1 2 م١‏ 


شمال سيناء 8 2 لالاء لس 
جنوب سيناء 0/177 عر 


المصدر: من واقع نتائج التعداد العام للسكان عام 57 والكتاب الإحصانٌ السنوى لجهاز التعبئة العامة والإحصاء لعام ع0٠”,‏ يونيو 
0 القاهرة. 


وسوف نتناول هنا مسألة توزيع خدمات الرعاية الصحية على مستويين: 

الأول: شكل توزيع الخدمات الصحية بين الريف وامدينة. 

الثاى: شكل توزيع هذه الخدمات بين القطاع الحكومى والقطاع الخاص والاستثمارى. 

فلنتناول كل بشىء من التفصيل: 

أولًا: توزيع الخدمات الصحية بين الريف والمدينة 

أولى الحقائق التى تواجهنا هى مقدار تركيز الخدمات الصحية فى بعض المحافظات الكبرى. فعلى سبيل 
المثال بينما لا يمثل سكان محافظة القاهرة والإسكندرية سوى “١١‏ من إجمالى سكان البلاد عام 7٠٠7‏ فإنهما 
قد استأثرتا بحوالى “٠,‏ من إجمالى الأمسة المتاحة فى البلاد وأكثر من *60٠‏ من الأطباء العاملين فى الحقل 

وبالمثلء فإن نمط توزيع الوحدات الصحية الخاصة والاستثمارية يظهر أن المحافظات الحضرية الثلاث 
(القاهرة ‏ الإسكندرية ‏ الجيزة) وحدها قد استحوذت على ع0“ من هذه الوحدات وعلى 07“ من الأسسة 
المتاحة لديهاء وذلك وفقًا للموقف فى مطلع عام 27٠008‏ بينما تتوزع بقية الوحدات الصحية وأسرتها على 7 
محافظة أخرى. وهو ما يكشف عن خلل كبير فى تونريع هذه الخدمات الصحية بكل انعكاساتها الصحية 
والاجتماعية مع الإشارة إلى حقيقة أن 101 من سكان مصر ما زالوا يعيشون فى الريف والقرى وفقًا لأحدث 
تعداد للسكان عام ار 


/ا/ 


جدول رقم )٠١(‏ 
توزيع الوحدات الصحية وأسرتها بين الحضر والريف 
خلال عامى ١995‏ و/ا١٠٠‏ 


أولًا: وزارة الصحة: 

* المناطق الحضرية 

- المستشفيات العامة والمركزية 

- مستشفيات الولادة والأطفال 

- مستشفيات الأمراض النفسية 

- مستشفيات صدر 

- مستشفيات مستوصفات الصدر بأسرة 
- مستشفيات الأمراض الجلدية 

- مستشفيات طب وأمراض العيون 
- مستشفيات الأورام 

- مستشفيات الأمراض المتوطنة 

- مستشفيات الحميات 

- العزل 

- الكلى وامسالك 

- مستشفيات الجذام 

مراكز الرعاية الصحية الأولية 


سو سوسيةن ا | 2د | سه | مم | صا 


ثانيًا: المناطق الريفية 

““ميتشقيات قروية (التكامل الصحى» ا ع0 كك لكك 
- مراكز الصحة القروية (مجموعات صحية) ارا 00 /ا1/1 م 
- وحدات صحية ريفية الا 1 لق : 


ثالنًا: وحدات صحية أخرى: 

- هيئة ا مستشفيات والمعاهد التعليمية كينا /1 0م00 
- مراكز علاجية . 8/1 : : 

- المؤسسات العلاجية /الاعه 1 حرفل 
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رابعًا: مستشفيات تابعة لوزارات أخرى: 

- الجامعات ور 1118 71 100 
- مستشفيات الطلبة ٠‏ ع8 ' : 

- مستشفيات الشرطة والسجون /1 ملل 7 ا 


خامسّا:جهات أخرى: 
- مستشفيات السكك الحديدية ل بحن م كل 
- هيئات أخرى 7 ١01‏ ”7 فرق 


الجا 1 وو ا 


امصدر: حتى عام 37 مصدره مركز معلومات وزارة الصحة 3991 نقلا عن د. سمير فياضء ص1١٠‏ /ا٠”"‏ أما عام ع٠‏ فمصدره 
الكتاب الإحصائى السنوى لوزارة الصحة. القاهرة. يونيو .7٠١0‏ 


* ولا تشمل هذه البيانات فروع الوحدات والمستشفيات الكبرى وا مستوصفات بدون أسرة. 

والحقيقة أن البحث فى هذه المنطقة الحيوية. والتى تعكس مط أولويات صانع السياسة الصحية 
ودرجة الأولوية فى الإنفاق والاستثماس الحكومى فى مجال الصحة. تكتنفه الصعوبة نظرًا لتضامب البيانات 
والإحصاءات الرسمية من جهةء وعدم دقة ووحدة ال لمصطلحات المستخدمة فى كل بند أو نوع وصعغ1 من 
هذه الوحدات الصحية من جهة أخرىء وهو ما أوقع بعض الدارسين والخبراء فى ا لمجال الصحى فى تضاصب 
وتناقض وعدم وضوح فى عرضهم للموضوع"””". 

وفى محاولة من وزارة الصحة لمعالجة بعض أوجه الخلل فى التوزيع الإقليمى للخدمات الصحية. قامت 
الوزارة بزيادة استثماراتها لبناء عدد من المراكز والمستشفيان المتخصصة بلغ عددها 61 مركرًا متخصصًا 
(بعدد أسرة /515 سريرًا) منها لا مستشفيات للأورام و7١‏ وحدة لجراحات اليوم الواحد جهزت با معدات 
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وعلى خلفية الوضع المعلوم للمستشفيات والوحدات الريفية المتمثل ليس ف تدنى إعدادها مقارنة 
بحجم السكان حولها فحسب وإنما وهذا هو الأهم فى تواضع مستوى التجهيزات الفنية والطبية فى مجال 
التشخيص والعلاج. 

ورغم أن وزارة الصحة وحدها تمتلك حوالى ١١19‏ وحدة صحية تضم فى داخلها 7751 جهاض أشعة, و 
07 جهارًا علاجيًّه ونحو 6٠7١‏ جهاز فحص بالإضافة إلى /7551 معملًا للتحليل: وذلك فى عام 497٠05‏ فإن 
معظم هذه الأجهزة قد وضعت ف المستشفيات وامراكز الطبية با مدن والحضرء وم تحظ الوحدات القروية 
والريفية بما يتناسب مع متطلبات الواقع الصحى فى الريف المصرى ويكشف معدل الأسرة لكل ٠١‏ آلاف من 
سكان الحضر والريف عن مكمن آخر من مكامن الخلل الاجتماعى والصحى؛ حيث تبين أن هذا المعدل فى 
الحضر يصل الى 0.7 سرير لكل عشرة آلاف من السكانء بينما هو فى الريف لا يتجاوز ”/ا؟ سرير لكل عشرة 
آلاف مواطن وفقًا للتقرير الإحصاق السنوى لوزارة الصحة عن الحالة فى أول يناير عام .7٠١8‏ 

وكذلكء. فإن توزيع الوحدات قد أظهر أن الحضى استآأثر بحوالى ٠١79‏ وحدة صحية عام 37٠١1‏ بينما 
الريف لم يزد نصيبه عن ”717/7 وحدة صحية (أى بنسبة ؟ إلى )١‏ برغم أن التوزيع السكانى يشير إلى أن 0١‏ 
من سكان البلاد يعيشون ف الريف وفقًا لتعداد عام ,٠٠١7‏ وبالمثل فإن الريف يحظى ب ١١51‏ سريرًا من 


أسرة القطاع الصحى (/ا) مقابل ١61,06٠‏ سريرًا لسكان الحضر (#97) فى عام /ا١٠7.‏ 
ثانيًا: توزيع الخدمات الصحية بين القطاع الحكومى والقطاع الخاص والاستثمارى 

من منظور التونريع الاجتماعى للخدمات الصحية والعلاجية تواجهنا ظاهرتارن جديرتان بالتحليل 
والدراسة: 

الأولى: التطور الملحوظ فى أعداد الوحدات الصحية الخاصة والاستثمامرية والأهلية والعيادات الخاصة 
طوال الثلاثين عامًا الماضية وتحديدًا منذ عام 191/6. 

الثانية: عمليات الخصخصة الجزئية التى جرت فى ال مستشفيات والوحدات الصحية الحكومية والعامة, 
تمهيدًا لخصخصة شاملة جرى الإعلان عنها والسير تجاهها تنفيذيًا منذ مطلع عام .7٠١5‏ 


دعونا ‏ إذن - نتناول كل واحدة بشثىء من التفصيل: 


(أ) تطور الوحدات الصحية الخاصة والاستثمارية والأهلية 


منذ أن جرى عام ١17١‏ تأميم بعض المنشآت وا مستشفيات الخاصة وتحويلها إلى القطاع العام 
والحكومى ١6(‏ مستشفى). غلب الطابع الحكومى على تقديم الخدمات الصحية فى البلادء وباستثناء 
العيادات الخاصة بالأطباء والأخصائيين والتى بلغ عددها ١150٠١‏ عيادة عام 2111/١‏ فقد ظلت المنشآت 
الصحية الصغيرة أو المتوسطة محدودة العدد لا تتجاوز ١١7‏ مستشقَى خاضًا صغيرًا فى ذلك العام )191/1١(‏ 
7" لا تضم سوى 1/07؟ سريرًا بمتوسط ٠7‏ سريرًا لكل مستشفى. 
وبعد أن أعلنت الدولة والرئيس السابق «أنور السادات» انتهاج سياسة «الانفتاح الاقتصادى ‏ مءم0 
"إهناه هو2»: وصدور قانون الانفتاح الأول رقم (61) لسنة 191/6 وتعديلاته اللاحقة (ستة تعديلات حتى 
عام :)7٠١٠‏ جرى تحفيز الاستثمار الخاص والأجنبى فى كافة المجالات» وكان الاستثمار فى القطاع الطبى واحدًا 
من القطاعات التى حظيت بالكثير من التسهيلات والإعفاءات الضريبية والجمركية على مستلزمات تشغيله 
وآلاته ومعداته المستوردة. وفتحت خزائن البنوك وا مصامف العامة والحكومية بمنح القروض والتسهيلات 
الاتتمانية لهذه المنشآت الصحية الاستثمارية. 
وهكذاء زادت المستشفيات الخاصة من ١١7‏ مستشقّى (بطاقة ١0لا‏ سريرًا) عام 199/١‏ إلى 7/7 
مستشفى خاضًا واستثمامريًا عام 1187 بطاقة سريرية بلغت /١5‏ سريرًا". معظمها صغيرة ومتوسطة 
الحجم (١٠سريرًا‏ فأقل) وبرزت بالمقابل بعض ال مستشفيات الاستثمارية الكبيرة الحجم (أكثر من ٠٠١‏ سرير 
للمستشفى) مثل السلام الدولى والنيل بدراوى وكليوباترا وغيرها. 
وبحلول عام ,7٠١8‏ كان عدد ا لمستشفيات الخاصة والاستثمارية قد زاد إلى 176 مستشفى بطاقة 
سريرية تزيد عن 71 ألف سريرء علاوة على 708 وحدة صحية أهلية تابعة للجمعيات الأهلية والخيرية: كما 


يظهرها البيان التالى: 
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جدول رقم )7١(‏ 
توزيع الوحدات الصحية الخاصة والاستثمارية وفقًا للمحافظات وعدد الأسرة 
طبقًا للموقف فى عام ٠٠١8‏ 


أسوان 

مطروح 
الوادى الجديد 
البحر الأحمر 
شمال سيناء 
جنوب سيناء 


المصدر: وزارة الصحة والسكانء الكتاب الإحصاقى السنوى لعام دليل المنشات الصحية بحسب المحافظات. 
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بالإضافة إلى هذه ال مستشفيات الخاصة والاستثمارية» فقد توسع القطاع الخاص الطبى فى إنشاء وحدات 
صحية للغسيل الكلوى ومعامل التحاليل والأشعة وغيرها خاصة بعد أن تزايد أعداد المصابين بالفشل الكلوى 
والحاجة لعمليات خرراعة الكلى”» وعلينا أن نلاحظ أن الإحصاءان الرسمية التى تقدمها وزاسة الصحة, 
غالبًا ما تدرج البيانات المتعلقة بالوحدات الصحية التابعة للجمعياتن الأهلية مثل (الجمعية الشرعية أو 
الجمعيات ال مسيحية أو غيرهما) ضمن وحدات القطاع الخاصء وهو ما يغفل الاختلاف العميق والجوهرى 


بين الأدوار والفلسفة الكامنة وراء كل منهما. 


فبينما تحرص هذه الجمعيات على تقديم خدماتها الصحية أو الاجتماعية فى إطاس غير هادف للربح 
بصورة أساسية ‏ حتى لو حقق فعلا ممبحًا من هذا النشاط فإز ‏ جوهر وأساس نشاط القطاع الخاص 
والاستثمارى فى مجال الصحة هو الربح :7:08 حتى لو تعارض فى الكثير من الأحيان مع المقتضيات الإنسانية 

ويؤكد واحد من أبرز العاملين فى هذا الحقل بأن معدل الأرباح المحقق من الاستثمار فى مجال الصحة 
يعادل ستة أضعاف التكالينف المصروفة ف المشسوع”“. وتكاد تعتمد هذه الوحدان الصحية الخاصة 
والاستثمارية على الخبرات الطبية والتمريضية للأطباء والممرضات والفنيين العاملين فى مستشفيات القطاع 
الحكومى والجامعى. بحيث نستطيع القول بأنهم قد حصلوا على الكوادر الفنية والعلمية دون أن يتكلفوا 
شيئًا فى تعليمها وتدريبهاء فقد تكفلت الدولة بذلك وال مرضى الفقراء المترددين على ا مستشفيات الحكومية 
والعامة بتدريبهم وإكسابهم الخبرات العملية : 

ويقدر حجم الاستثمارات التى وظفت فى هذه ال مستشفيات الخاصة والاستثمامية بحوالى ٠١‏ مليون 
جنيه. مولت معظمها من خلال البنوك والقروض المصرفية. 

ويتركز تخصصات هذه الوحدات الصحية ف الجال العام, ثم وحدات متخصصة فى أمراض النساء 


والولادة» يليها الجراحات العامة ثم أمراض الكلى والباطنة كما يظهرها البيان التالى: 


(*) انتشرت فى مصر خلال السنوات الخمس عشرة الأخيرة شبكات بيع الكلى. واصطياد الفقراء من الشباب والأصحاء المصريين ومقايضتهم 
على أعضائهم مقابل مبالخ مالية محدودة. وتشكلت عصابات شبه منظمة تبدأ من السماسرة والقناصين «للمتبرعين» والمتعطلين 
مرورًا إلى معامل التحاليل والأطباء المستعدين لإجراء مثل هذه العمليات اللاأخلاقية مقابل مبالغ مالية طائلة للمرضى المصريين و 
العرب والأجانب. 


45 


سك 12 انك الك الاك انك لكك الاك الك اك الاك لكك الاك الاك الاك الك الا الك لاه 211 
ننه لاع تع ايه الك الاك اكه الاك الاك اكع اك لكك لاك لكك الاك الاك الاك الاك لكك الااتكككة 
2 23 1ك الح لكي الك الح الخ 1ك اكه ال ا 1ك الح الحم التخكة للح ادل 


احاح ل ل ل ا ل ل ل ل ل ا 
لتمدر : رزارة العسة و الكل الخطب الإمسبات. الستوي + الو عدت العبسية الخاسة بنتساتظات تعمسام يكير ق- ١‏ ؟ 


ويلاحظ أن الطاقة السريرية فى هذه المستشفياتن الخاصة تتفاوت؛ حيث نجد أن من | بين هذه 
المستشفيات الخاصة يوجد 771 مستشفى هى الأكبر من حيث عدد الأسرة 6١(‏ سريرًا فأكثر) بالإضافة إلى 6" 
مستشفى أخرى متوسطة الحجم (أكثر من 00 سريرًا للمستشفى الواحد وأقل من ٠١‏ سريرًا). 
جدول رقم (77) 


أهم وأكبر المستشفيات الخاصة فى مصر وعدد أسرتها وفقًا للموقف 
ق أول يناير عام لسرا 


0١ 
الك الك 7 1 اك‎ 
| «إندست ]© | * إسوسيض”ة‎ 
كد مد << له ف‎ 
_إستعي فكو ييجيرة‎ 6 | - |  ىشفدسإ‎ + 
سك عد كد‎ 3 
1 
كهض كه كالقة ا امه‎ 2 
نص سه هن 0 و حر‎ 
|مستشفى الشبراويشى بالدقى‎ 15 | 
0 
أمستشفي الأنجل أمريكان لكك‎ ٠| 
نا حا 86 اده الك 7 كلا اك‎ 


وهكذاء فإن لدينا حوالى ٠١‏ مستشفى خاضًا واستثماريًا تستحوذ وحدها على حوالى 91/78 سمريرًا بمما 
يشكل حوالى 9,7 “ من إجمالى الأسرة المتاحة فى القطاع الصحى الخاص. 
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وبالإضافة إلى هذه الوحدات الصحية الخاصة الاستثمارية والأهلية. فهناك ما يزيد عن 7١‏ ألف عيادة 
طبية خاصة يقدم الأطباء من خلالها الرعاية الصحية المتنوعة للمرضى فى كافة أحياء المدن والريف المصرى, 
وإن كان تركيزها الأعلى فى المدن المصرية. 

وقد أصدرت نقابة الأطباء فى مصى بيانًا إحصائيًا مختلقًا عن تلك الأسقام التى قدمتها وضاسة الصحة 
فى تقريرها الإحصانى السنوى؛ حيث ذكرت النقابة أن عدد العيادات الخاصة بالبلاد فى نهاية عام 7٠٠١8‏ قد 
بلغ /ا5١1‏ عيادة: بينما بلغ عدد المراكز والعيادات المتخصصة 4146 مركرّاء أما المستشفيان الخاصة فقد 
بلغ عددها وفقًا لنقابة الأطباء 7١١‏ مستشفى موزعة بين محافظات الجمهورية: كما يظهرها البيان التالى: 


جدول رقم (56) 
بيان با مستشفيات والعيادات الخاصة وامراكز والعيادات التخصصية بال محافظات 
حتى شهر مارس ٠٠١1‏ 


9 


المصدر: النقابة العامة للأطباء بالقاهرةء قسم الحاسب الآلى. قسم المنشآتء بيان مستقلء مارس .70١09‏ 


وقد وفرت الشبكة الواسعة من العيادات الخاصة خدمة طبية وعلاجية متنوعة ومتفاوتة ا مستوو . » 
سواء من ناحية الكفاءة العلمية والمهنية أو من الناحية الاقتصادية واطالية. وتفاوتت تكاليف الكشف فيها 
بين عدة جنيهات (0 جنيهات كحد أدنى) إلى ٠٠١‏ جنيه للكشف الواحد لدى بعض الأطباء والتخصصات. 

وسوف نعالج هذا الموضوع بتفصيل أكثر فى الفصل الرابع من هذه الدراسة. 


للالا 
(ب) الخصخصة الجزئية للوحدات الصحية الحكومية والعامة: 


من أخطر السياسات المراوغة وغير المعلن عنها التى اتبعت فى إداسة وحدات الصحة الحكومية منذ 
منتصف السبعينيات - تمامًا كما جرى فى قطاع التعليم - هو ما أطلق عليه «التمويل الذاق» أو «المشامكة 
الشعبية» فى تحمل الأعباء. 


وتحت دعوى تخفيض الأعباء عن ميزانية الدولة. حرى نقل عبء ناينث اللهدارس 
أو مويل العلاج ومستلزماته إلى المواطنين أنفسهم.: والخطير فى مجال الصحة هو أنه يصطدم 


بحقيقة قاسية تتمثل فى تواضع مستوى معيشة وقدرات ملايين اللمرضى المحتاجين فعا إلى 


41/ 


هذه الرعاية الصحيةء بحيث يتعذر عليهم تحمل جزء ولو بسيطًا من أعبائهاء وقد اتخذدت هذه السياسة 
الرسمية أحيانًا - وغير الرسمية أحيانًا أخرى ‏ مجموعة من الإجراءات والصور نذكر منها: 
-١‏ التوسع فى عدد ونسبة ما يسمى أسرة وأقسام «العلاج بأجر» داخل المستشفيات العامة والحكومية. 
- تحمل الطريض وأسرته أعباء شراء بعض الأدوية وبعض المستلزمات الطبية أو إجراء التحاليل ال معملية 
أو الأشعة المطلوبة. 
-١‏ الانتظار لشهور طويلة من أجل الحصول على الخدمة الطبية المطلوبة. خاصة فى العمليات الجراحية 
(القلب ‏ الكلى ‏ وغيرها) أو الأجهزة التعويضية, مما يضطر المريض أو أسرته إلى اللجوء إلى وسائل 
الاتصال المباشر بالعيادة الخاصة لبعض كبار الأطباء والكشف لديهم ثم الإنفاق على أتعاب مقابل 
تسهيل مهمة دخوله ا مستشفى وإجراء العملية الجراحية المطلوبة. 
ع- تقديم مكافآت أو إكراميات لأطقم الخدمة الطبية لضمان الحصول على عرعاية صحية مناسبة أثناء 
رما يعطينا تطور أعداد «الأسرة بأجر» داخل المستشفيات التابعة لوزارة الصحة صورة معبرة عن اتجاه 
هذه السياسة, فوفقًا لبيانات وزارة الصحة لم تكن هذه الأسرة عام 191/١‏ تزيد عن 0707 سريرًاء وهو ما كان 
يشكل حوالى /ارلا# من إجمالى الأسرة التى توفرها مستشفيات وزارة الصحة وكل القطاع الحكومى الصحى ”7 
وقتئذء فإذا بها عام 11/0 تزيد إلى حوالى ٠0‏ ألف سرير بما أصبح يشكل حوالى ٠١‏ من إجمالى الأسرة المتاحة 
فى القطاع الحكومى الصحى كله" واستمرت على معدلها المرتفع هذا حتى عام .٠٠١5‏ 

كما انتهجت الوحدات الصحية التابعة لوضارات أخرى مثل الدفاع ‏ النقل والمواصلان_ ‏ الكهرباء ‏ 
الشرطة.. إلخ. نفس السياسة من خلال التوسع فى تحميل مرضاها نسبة أعلى من تكاليف العلاج. 

وقد عبرت هذه السياسة عن نفسها كذلك حينما صدر القرار الجمهورى )1١(‏ لسنة ١9/7‏ 
لتصير المؤسسة العلاجية هيئة اقتصادية تعمل وفقًا لآليات السوق ومقتضياته. وجرى ضم 
عدد من المستشفيات العامة إليها لاحقًاء وقد تقلص عدد هذه المستشفيات عامًا بعد آخر 


1/ 


بعد أن ثبت عدم نجاحها بصورة كافية» واقتصر عددها على أحد عشر مستش فى موزعًا فى ثلاث محافظات 
فقط هى القاهرة والإسكندرية والقليوبية"» وم تزد أسرتها مجتمعة عن 7١١9‏ سريرًا فى مطلع عام .7٠١8‏ 

ويزيد من صعوبة الأمر أن ال مستشفيات العامة والمركزية التابعة لوزاسة الصحة والبالغ عددها (*77) 
مستشفى والتى تضم وحدها حوالى 7171/56 سريرًا (بنسبة /757,17) من إجمالى الأسسة المتاحة في مصى كلها 
عام ٠٠١8‏ قد زاد فيها نسبة الأسسة المخصصة للعلاج الاقتصادى (بأجر) لتتجاوز فى بعض المحافظات 08 
مما يشكل أخطارًا حقيقية على صحة الشعب وعلى الأمن الاجتماعى والاستقرار النفسى للمواطنين. والجدول 
التالى يظهر هذه الصورة: 

جدول رقم (50) 


توزيع الأسرة المجانية والعلاج بأجر داخل المستشفيات العامة وال مركزية 
التابعة لوزارة الصحة وفقًا للموقف فى يناير ٠٠١‏ 


* لأسرة العلاج 


بأجر إلى الإجمالى 


(*) تضم القاهرة ستة مستشفيات تابعة للمؤسسة العلاجية هى: هليوبوليس والجمهورية والقبطى ومبرة مصر القدهة ومبرة المعادى 
ومستشفى الإصلاح الإسلامىء أما فى الإسكندرية فتضم أربعة مستشفيات هى: المبرة والقبطى ودار الولادة ومستشفى أحمد ماهر 
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> إسدسب | . | بس | صا 
اللنكا اكت الك الاك انك الك ا 


شمال سيناء 
ع 
-0 22 - 


المصدر: وزارة الصحةء الكتاب الإحصائى السنوىء دليل الوحدات والأسرة, إصدار عام ص 06 حتى ص2 .١‏ 


أى أننا بصدد ما يقارب “٠‏ من أسرة ال مستشفيات التى تشرف عليها وزارة الصحة تعمل وفقًا لآليات 
السوق وتحقيق الربح بكل ما يتضمنه ذلك من صعوبات على الفئان محدودة الدخل والذين يتعرضون 
للأمراض ويتزايد عددهم بصورة لافتة عامًا بعد آخر. 

وقد استكملت هذه السياسة مقوماتها بدخول العامل الخارجى أو الدولى. وذلك 
منذ عام ١998‏ من خلال البنك الدولى وتمويله لبعض المشروعات البحثية المدعومة ب «خبراء 
أمريكيين» لإعادة هيكلة النظام الصحى فى مصر””», وبداية تطبيق ما يسمى برنامج «استعادة 
النفقات» ::ه0 ره«مء26 الذى يعنى زيادة الجزء ال مالى الذى يتحمله طالب الخدمة والرعاية 
الصحية تمهيدًا لنقلها بصورة كاملة فى ظل برنامج معلن لخصخصة الرعاية الصحية والتى 
بدأتطبيق شقه الأصعب بقرر رئيس الوزراء رقم (177) لسنة ٠٠١1‏ الذى قضى بتحويل 
الهيئة العامة للتأمين الصحى إلى شركة قابضة:. تتولى الإشراف على المستشفيات التابعة لها 
بعد تحويلها بدورها إلى شركات أصغر تمهيدًا لطرحها للبيع لمستثمرين من القطاعين الخاص 
المصرى والعربي أو الأجنبى وهو ما لقى مقاومة شديدة من جانب منظمات المجتمع المدنى 
وفى طليعتهم تحالف «الحق فى الصحة» وجماعة 1 مارس لاستقلال الجامعات وجمعية 


١٠٠ 


التنمية الصحية والبيئية: والتى نجحت فعلًا فى الحصول على حكم قضاق من محكمة القضاء 
الإدارى بإلغاء هذا القرار وما ترتب عليه من آثار (قضية رقم 7١00١٠‏ لسنة ١1قء‏ والدعوى رقم 
56060 لسنة ١اقء‏ والدعوى رقم 57 لسنة ١اقء‏ ورقم 6007 لسنة ١اقء‏ والدعوى رقم 70/01 
لسفة 351). 


ثالثًا: تطور أعداد ا مرضى والحالة الصحية 


لا تكتمل صورة البنية التحتية لقطاع الرعاية الصحية فى مصرء دون عرض ملامح الأرضية المرضية وأعداد 
امرضى وامترددين على الوحدات الصحية الحكومية والخاصة حتى نتمكن من التعرف إلى مدى تناسب هذه 
البنية التحتية (المادية) لقطاع الرعاية الصحية مع أعداد المرضى وما يصيبهم من أمراض فى ضوء التطوسات 
والتغيرات النوعية فى أنواع الأمراضء, والضغوط النفسية والعصبية وسمات العصر التى ولدت أنماطًا جديدة 
من الأمراض والأوبئة» ما زالت البشرية لمم تجد لها علاجًا ناجعًا كمرض السرطان والإيدز وغيرهما. 

كما أن إظهار أعداد المنتفعين والمستحقين والمترددين من المرضى على هذه الوحدات الصحية حكومية 
كانت أو استثمارية أو خاصة تفيد أحيانًا فى الرد على بعض الأقاويل الرسمية وغير الرسمية حول الفائض فى 
أعداد الأطباء أو ا ممرضات أو الأسرة.. إلخ7©. 

وتستند معلوماتنا عن القطاع الصحى الحكومر. ى - نظرًا لغياب بيانات تفصيلية دقيقة عن القطاع 
الخاص الصحى لاعتبارات كثيرة ليس أقلها المحاسبة الضريبية ‏ إلى أربعة مصادر رئيسية: 


الأول: السجلات الروتينية للمستشفيات والوحدات الصحية الخاصة. 


الثانى: المسوح الخاصة مده مثل المسح الصحى الدموجرافى (0815) الذى بدأ عام 198/4 ثم 1191 ثم 
0 حتى مسوح عام ١٠٠٠؛‏ حيث أصبح مرجعية أساسية بسبب كبر حجم العينة ١17(‏ ألف سرير أخذت 


فى مسوح عام 0)7..0©. 


كما جرى عام 119/8, إنشاء المركز القومى .لعلومات الصحة والسكان بدعم وتمويل من هيئة المعونة 


الأمريكية 4ه 5.نا وطبقًا لقرار من وزير الصحة (دكتور إسماعيل سلام) فى ذلك الوقت. 


الثالث: مسح الدخل والإنفاق والاستهلاك الدورى لعينة كبيرة من الأسر المصرية الذى يقوم به الجهاض 
المركزى للتعبئة العامة والإحصاء. 


الرابع: نشرة إحصاء الخدمات الصحية التى يصدرها جهاز التعبئة العامة والإحصاء دوريًا. 


فإذا تأملنا الإحصاءان المتاحة. نجد أنه فى عام ١1180‏ وحده تردد على المستشفيات العامة 
والمتخصصة التابعة لوزارة الصحة بالمدن والحضر حوالى 7١,8‏ مليون مريضء وإذا أضفنا إليهم المرضى 
الذين ترددوا على المراكز الصحية بالريف والوحدات الريفية وعددهم 0, ١6‏ مليون مريضء فإننا نستخلص 
أن عدد المترددين من المرضى على الوحدات الصحية التابعة لوضرارة الصحة وحدها ‏ دون مستشفياتف 
التأمين الصحى ‏ قد تجاوز 77,7 مليون مريض””". أما الذين تلقوا علاجًا فى الأقسام الداخلية ذلك العام من 
بين هذا العدد الكبير من المرضى فقد بلغ عددهم ١,١‏ مليون مريض موزعين على النحو التالى: 
جدول رقم (71) 


عدد المرضى المترددين على العيادات الخارجية والأقسام الداخلية 
لمستشفيات وزارة الصحة ووحداتها الريفية عام ١1/57/19/6‏ 


عدد مرضى العيادات الخارجية عدد مرضى الأقسام الداخلية 


١‏ 1110م 
امسوم سق 
١11‏ 00 
انافك “اا 
80110 /ا04 ١1‏ 


١/1 3/0 


- مستشفيات قروية .ااه 0/1 
- مراكز صحية ووحدات ريفية ١‏ كك 


١ ورا‎ 


المصدر: مجلس الشورىء. تقرير عن «قضية العلاج فى مصر» لجنة الخدمات. دور الانعقاد العادى السابع» القاهرة. 1١9/1/‏ ص 308. 


فىهذا الوقتء لم يكن مشتركو هيئة التأمين الصحى يزيدون عن ",7 ملايين مواطن 
معظمهم تقريبًا من العاملين فى أجهزة الدولة ومؤسساتها قبل أن تتحول إلى مظلة يستظل بها 


حوالى 1 مليون مواطن فى نهاية عام 7٠٠1‏ ثم تنين استمرار زيادة أعداد المترددين على هذة 


المستشفيات العامة والمركزية التابعة لوغرارة الصحة؛ حيث تجاوز هذا العدد حوالى 0 مليون مريض عام 


موزعين على النحو التالى: 


جدول رقم (717) 
تطور أعداد المرضى المترددين على المستشفيات العامة وامركزية التابعة 
لوزارة الصحة خلال الفترة 5٠١1١ - 1١995‏ «بالمليون» 


المترددون على العيادات الخارجية مرضى الاستقبال الأقسام الداخلية 
3355 1 


المصدر: موقع وزارة الصحة والسكان على الإنترنت 6- ع#صكه.لمء1هؤئة /خدو طاح /ععد/وء :تمع .صطم 1118711 
وبعض هؤلاء أجريت عمليات جراحية (بالأقسام الداخلية والخارجية) زادت عامًا بعد آخر من حوالى 
#افلبوق عملية جراغية عاء ب3ة1ل قم سهدت قفرة كبيرط عام 11+ #خيت زادكاغال 9 ملايين عملية 
جراحية كما يظهرها البيان التالى: 
جدول رقم (58) 


تطور أعداد العمليات فى الأقسام الداخلية التى أجريت ف المستشفيات العامة وال مركزية 
خلال الفترة 5٠١1١2 1١995‏ 


عدد العمليات الداخلية «باطليون» عدد العمليات الخارجية 


لارعع10 
اواسرنرتك 


سيت 4 


لا الال 
/6,/ 10 


المصدر: موقع وزارة الصحة والسكان على الإنترنت 6 - عد#معه.لهءمهؤنةآ /خسه طاح /ععد/عء :امع .صطمحص11 1/117 


ويلفت النظر ما أظهرته هذه المصادر الإحصائية الرسمية عن مرض الأورام فى البلاد. فقد 
تبين فى أربعة مراكز فقط لعلاج الأورام تابعة لمستشفيات (دمياط ‏ سوهاج ‏ المنيا ‏ دمنهور) أن 


١6١ 


عدد هؤلاء المرضى يرتفع سنويًا ليزيد على ٠٠١‏ ألف مريض عام 27٠١0١‏ وأن معدل الزيادة فى 
أعداد هؤلاء المرضى يدعو إلى القلق الشديد خاصة إذا أخذنا بعين الاعتبار بقية مراكز علاج الأورام 
السبعة الموجودة فى البلاد بعد عام 50 


جدول رقم (51) 
تطور أعداد مرضى الأورام الذين ترددوا على مراكز العلاج 
الأربعة التابعة لبعض مستشفيات وزارة الصحة 
خلال الفترة 1999- ١.٠١1‏ 


- على العيادة الخارجية 


- القسم الداخلى 


«الععلياة 


المصدر: موقع وزارة الصحة والسكان على الإنترنت 6- ع#صعه.لمعهؤئة1/خدوطاش /ععد/عء :تمع .صطمحص11718711 


أما فى عام ٠7٠٠7‏ فقد زاد عدد المترددين من المرضى على العيادات الخارجية لمستشفيات ووحدات 
وزارة الصحة إلى 61,١‏ مليون مريضء دخل منهم الأقسام الداخلية حوالى لا؟ ملايين مريض قضوا حوالى ١1,6‏ 
مليون يوم”*. وهنا يشير الخبراء وا لمتخصصون فى الحقل الطبى والعلاجى إلى مجموعة من الحقائق الجديرة 
بالنظر إليها فى تحليلنا اللاحق وهى: 

-١‏ أن معدل الزيارة أو التردد”/ وفقًا لمسوح عام 19190 (#مرع8-هءسطط8) التى قام بها البنك الدولى وعدد 
من الخبراء المصريين يدور فى المتوسط حول 7,0 غريارة/ مريض خارجى سنويًاه ويتفاوت هذا ا معدل من 
منطقة جغرافية إلى أخرى فهى فى الحضر (28,؟ زيارة) وفى الريف (7,70 زيارة) وفى المحافظات الحضرية 


6000 


الأربعة (/,0 زيارة) 


'ا- تشير نفس المصادر إلى أن هناك علاقة طردية بين معدل التردد أو الزيارة وبين 
مستوى معيشة المريض ومستوى تعليمه. فكلما زاد مستوى معيشته وارتفع مستوى تعليمه 
زاد معدل تردده أو زيارته للعيادات الخارجية للمستشفيات والوحدات الصحية,. كما يزداد هذا 
المعدل مع كبر السن أو العجز””. بل ويشير المسح الصحى لعام ١190‏ إلى أن معدل تردد 
ا مرضى للعيادات الخارجية يصل إلى ”5,687 زيارة للمرضى المؤمن عليهم بينما ينخفض إلى /الا,لا 
(*) يقصد بمعدل الدخولء مرات دخول المريض والإقامة فى اللمستشفى لتلقى العلاج بمختلف مستوياته. 


ع 


زيارات لغير المؤمن عليهم””. بما يؤكد على عامل التكاليف فى عملية إقبال المريض على زيارة 
المستقففيات الحكومية. 


- تبين من كافة ال مسوح الصحية التى تمت فى مصر (/198, 21991 1990 )7٠٠١‏ أن حوالى ١‏ 
من الزيارات الخارجية للمرضى تتجه إلى العيادات الخاصة وعيادات المساجد والكنائس سواء في الرينف أو 
المدن””, أى أن الجموع الكبيرة من ا مرضى الذين ترددوا على ا مستشفيات الحكومية وعياداتها الخامجية 
تحديدًا هم فقط “6٠‏ من إجمالى ا مرضى ف البلاد. وهى حقيقة على جانب كبير من الأهمية لحساب وتقدير 
واقعى لحجم الإنفاق العائلى الحقيقى على الرعاية والخدمات الصحية. 

- يختلف الأمر بالنسبة لمرضى الأقسام الداخلية (المقيمين)؛ حيث قد يكون دخوله م إلى ال مستشفى 
الحكومى قد تم بعد تعاقد واتفاق خا سجى مع الطبيب فى عيادته الخاصة: وبالتالى فإن نسبة من المرضى 
بالأقسام الداخلية هم بالأصل عملاء الأطباء فى عياداتهم ويجرى تسهيل تلقى علاجهم الأكثر صعوبة (جراحة 
ولادة... إلخ) داخل الوحدات الصحية الحكومية (اقتصاد مواز وقطاع مواز). 

0- ما يؤكد هذه الحقيقة ‏ ليس فقط المشاهدات والخبرة العملية للباحعثب ‏ وإنما نتائج المسوح 
الصحية؛ حيث تبين أن معظ م زيارات المرضى للعيادات الخارجية تتجه إلى القطاع الخاص (بنسبة 101) 
ثم مستشفيات وزارة الصحة (99“) ثم وحدات القطاع العام (0*) وهو توزيع يحتاج إلى مزيد من التأمل 
والتحليل. 

ونظرًا إلى أن بعض مستشفيات وزارة الصحة تتميز بالتجهيزات المعملية والتشخيصية» فما هو السبب 
الحقيقى وراء انخفاض تردد المرضى الأكثر احتياجًا لهذه الخدمة عزن وحدات («زارة الصحة والتوجه إلى 
غيرها؟! 

1- آما عن معدل الدخول للمستشفيات على مستوى البلاة فهو لاا فردًا لكل الف من السكان كمتوسط 
عام» وإن كان هناك تفاوت فى نسب دخول المرضى من منطقة جغرافية إلى أخرى فهى لدى سكان الحضر حوالى 
9 فردًا/ ألف من السكانء أما فى الريف فهى تنخفض إلى 11 فردًا/ ألف من السكان برغم ارتفاع معدلات 
المرضى بينهم - وسوف نعود لشمرح أسبابها فيما بعد أما فى المحافظان الحضرية الأربعة فهى 68 فردًا/ 
ألف من السكانء وتنخفض فى ريف الوجه القبلى والصعيد إلى أدنى مستوى لها ١(‏ فردًا/ ألف من السكان) 


وذلك حتى عام 01 , وقد زادت الصورة تعقيدًا بعد هذا التاريخ؛ حيث يقارب هذا ا معدل فى عام ...م 
حوالى ٠١‏ فى الألف ف المتوسط العام. 


/ا- ويصل متوسط مدة الإقامة للمريض ف المستشفيات حوالى0 أيام وتمثل مدد الإقامة بالمستشفيات 
الحكومية والقطاع العام معًا حوالى 6“ من إجمالى مدد الإقامة للمرضى ف جميع المستشفيات أى أن 
ا مستشفيات الخاصة والاستثمامية لا توفر سوى “١0‏ من مدد إقامة للمرضى فى ال مستشفيات فى مصيى ءرما 
بسبب ارتفاع تكاليف الإقامة بصورة مبالغ فيها. 


6- أما معدل دوران السرير »«ممءن" 864 أو ما يطلق عليه «إنتاجية السرير»» فإنه كمتوسط عام 
حوالى 5 مريضًا / سرير سنويًاه وإن كان يتفاوت من محافظة إلى أخرى”". 

9- أما المتوسط العام لمعدل إشغال المستشفى ككل 8866 تردمدصده06 موه أى كفاءة الانتفاع 
بالأصول العاهة٠الكذمات‏ السعرويرة فو تدوض :خول قلا وهو معلل مده ور جا ااحنية _ فين المشوض 
وفقًا لبعض الخبراء أن يتجاوز حاجر 70 إلى */١‏ من الطاقة السريرية المتاحة» وبرغم التفاوت ال موجود بين 
المحافظات؛ حيث نجده (59") فى محافظة الدقهلية وحوالى )”07١(‏ فى محافظة امنيا فما ىال هذا المؤشس 
منخفضًا للغاية. 

بل ويشير المسح الصحى عام ١190‏ إلى أن معدل الإشغال فى مستشفيات وزارة الصحة قد بلغ 77“ من 
طاقتها السريرية فقطء بينما وصل إلى )*1/١(‏ في مستشفيات هيئة التأمين الصحىء و(16”) فى ا مستشفيات 
الخاصة والاستثمارية. أما المستشفيات الجامعية, فقد بلغ ,2"”)0٠0(‏ فبماذا نفسس هذه الظاهرة المتناقضة 


والمحيرة مرضى يتزايدون ومعدل إشغال وإقامة وتردد أقل من المستوى المتوقع؟ 


هنا تقدم ال مسوح الصحية بعض التفسير الذى يعمد الخطار الرسمى وال مسئولون فى وزامة الصحة 
والحكومة عمومًا إلى تجاهله..!! 


فقد تبين من واقع المسح الصحى لعام 19190 أن 7 من بين محدودى الدخل الذين شملهم ال مسح 
5111777 أكدوا أن ارتفاع تكاليف ا مستشفيات يؤدى إلى عدم دخولهم هذه ا مستشفيات7”". 


بينما أشار 01" من أبناء الطبقة المتوسطة الذين شملهم ال مسح نفس السببء وإن انخفضت. هذه 
النسبة بين أبناء الطبقة العليا إلى “6٠‏ فقط. 


كما أشار 7,8“ من فئات الدخل المنخفض المقيمين فى هذه ال مستشفيات وحولى 751 


من نفس الفئة المترددين على العيادات الخامجية لهذه المستشفيات العامة أنهم غير راضين عن الخدمة 
الصحية التى تقدم إليهم بسبب ارتفاع التكاليف”". كما أكد 78“ إلى 10“ من المرضى محدودى الدخل أنهم 
لا ينالون رعاية جيدة فى هذه المستشفيات9". 


وتصل د. هبة نصار إلى نتيجة بأن التكاليف تعتبر عائقًا لمحدودى الدخل فى مصر للحصول على رعاية 
طبية مناسبة للمرضى المقيمين فى تلك ا لمستشفيات”"'. فسياسات «الخصخصة الحزثية ‏ دمن ممتتهولءط لمنعهط» 
التى اتبعت منذ منتصف السبعينيات وازدادت حدة منذ مطلع التسعينيات من القرن العشرينء. قد جعلت 
من الصعب على كثير من الفئات الاجتماعية وفقراء ا مرضى التوجه !إل المستشفيات العامة ومستشفيات 
وزارة الصحة طلبًا للعلاج الداخلى. وهو أمر منطقى تمامًا وسوف يزداد وضوحًا كلما أمعنت المستشفيات 
العامة فى سياسات الخصخصة الفعلية فى صمت تفضحه الممارسة اليومية وتجارب المرضى الواقعية. 

خذ مثلًا معدل الانتفاع بخدمات مستشفيات المؤسسات العلاجية البالغ عددها ١١‏ مستشفى منتشرة 
فى ” محافظات خلال عامى )7٠٠٠١  1990(‏ بعد أن تقرر عام 1187 اعتبار هذه المؤسسات العلاجية 
مؤسسات مستقلة تدار بمنطق وآليات السوق والقطاع الخاص. نكتشف انخفاصضًا كبيرًا فى عدد المترددين 
عليها من المرضى والمستفيدين من خدماتها بسبب ارتفاع تكاليف تلك الخدمات. 

جدول رقم )١(‏ 
تطور عدد ال مرضى المنتفعين من خدمات المؤسسات العلاجية 
خلال عامى ١9190‏ و١٠٠٠‏ 


1110 لاطع/ 11 ع ١١10‏ تنرنيق 
86 لاقت 8ع تسن عم 


* المصدر: يحيى محمد عبد الستارء المرجع السابق, وكذلك موقع وزارة الصحة على الإنترنت المشار إليه سابقاء 


ولا يفسر سبب انخفاض أعداد المترددين من المرضى على وحدات ومستشفيات المؤسسات العلاجية 
إلى النصف تقريبًا خلال خمس سنوات سوى ارتفاع تكاليف الخدمة الصحية بما ينوء عن جملة ا مواطنين,» 
فتركوا هذه المؤسسات خاصة مع تواضع أداء الخدمة فيها إما إلى البحث عن قرار علاج على نفقة الدولة أو 
الجمعيات الأهلية والخيرية. 


وتشير د. هسة نصار إلى تدهور خدمات وزارة الصحة بسبب نقص المستلزمات الطبية 


١و/‎ 


للعمليات والأدوية الأساسية. مما أدى إلى نقص المرضى المترددين على العيادات الخارجية فى مستشفياتها 
بنسبة 7“ خلال الفترة (19185 - 1191) برغم زيادة خدمات وزارة الصحة بنسبة 8“ خلال نفس الفترة, 


وبالتالى انخفض معدل إشغال أسرة مستشفياتها من ٠٠١‏ عام 1117 إلى 60 عام 01990". 


وبامثل: فإن عدد المترددين من المرضى على وحدات هيئة المستشفيات التعليمية التسع قد زاد خلال 
نفس الفترة بحوالى الضعف تقريبًا فى كافة مجالات الخدمة؛ حيث شراد عدد مرضى العيادات الخارجية من 
مليون عام 1197 إلى ,٠‏ ملايين مريض عام .٠٠٠١‏ ثم انخفض إلى ٠,‏ مليون عام ٠١8‏ وكذلك مرضى 
الاستقبال من 5١5‏ ألف إلى 117 ألفء ثم إلى ١١‏ مليون مريض عام ٠٠١8‏ ومرضى الدخول من ١06‏ ألف إلى 
8" ألف ثم إلى 71١‏ ألف عام "٠١1‏ وزاد عدد العمليات الجراحية التى قامت بها بأكثر من "٠١‏ كما 
أدى انخفاض معدل التردد أو (الزيارة) فى المستشفيات العامة إلى بروض مؤشر سلبى آخر هو «معدل تردد 
المرضى إلى الطبيب الواحد». حيث تبين أن هذا المعدل يتراوح بين ٠.17‏ إل ١.١6‏ مرضى لكل طبيب وهو 
معدل أو مؤشر متدنى للغاية”". كما يظهرها البيان التالى: 


جدول رقم )7١(‏ 
المنتفعون من خدمات المستشفيات التعليمية" خلال عامى 1١995‏ و8١٠٠‏ 


مرضى 
العيادات الخارجية 


510 شوك ١١٠١10 ١11 1١58‏ اسك نر 
كران اتنا /ااع117 ١2١11‏ اعع/اع 7٠١‏ 11 
سف ةن لحيس ونا ميك رس لسفة ب نا مكتياورا ١/111‏ 
كتير غير مبين ١111 ١17‏ ارئب رتيرا 0 


* المصدر: يحيى محمد عبد القادر. مرجع سبق ذكره. ص .7٠‏ أما بيانات عامى 7٠١1‏ و8١٠7‏ فمصدرها مذكرة مركز المعلومات 
والتوثيق بالهيئة العامة للمستشفيات والمعاهد التعليمية مرفوعة إلى الدكتور أمين الهيئة عن نشاط الهيئة خلال ذلك العام بتاريخ 
6ه * والكتاب السنوى لنشاط وأداء الهيئة ووحداتها خلال عام ."٠١1/‏ 

* تشمل الأشعة العلاجية والأشعة التشخيصية. 

وبينما يذهب د. سمير فياض - وبقية الخطاب الحكومى الرسمى ‏ إلى تفسير ذلك بأنه 


يرجع إلى كثرة عدد الأطباء. وبالتالى ا لمطالبة بتخفيض أعداد الطلاب الملتحقين بكليات الطبء 


(*) عدد المستشفيات التعليمية تسع هى: (أحمد ماهر التعليمى/ الساحل التعليمى/ دمنهور التعليمى/ سوهاج التعليمى / المطرية 
التعليمى/ الجلاء التعليمى/ بنها التعليمى/ شبين الكوم التعليمى / أسوان التعليمى). 


١8 


يذهب آخرون ‏ ونحن منهم إلى أن ذلك يرجع إلى انخفاض معدلات الاستخدام للوحدات الصحية وانخفاض 
الجودة فيها خاصة بالنسبة للريفء ومن ثم انفضاض المستحقين للخدمة عنها والتوجه إلى العيادات الخاصة 
بالأطباء أو العيادات الملحقة با مساجد والكنائسء خاصة إذا كانت تكاليف العلاج في نطاق مقدرتهم امالية 
أو بسبب عدم معاناتهم من مرض مزمن أو شديد. 

ويقدم لنا البيان التالى صومرة تقريبية عن حالات الدخول فقط إإلىل المستشفيات العامة والمركزية 
(التابعة لوزارة الصحة) والبالغ عددها 777 مستشفم ف عام 4١٠٠؛‏ حيث لم تزد عن ” مليون مريضء» 
بينما كانت قد بلغت عام 1960 حوالى ١,١‏ مليون مريض أى أنه خلال عشرين عامًا لم يزد الإقبال على هذه 
المستشفيات إلا بنسبة محدودة مقارنة بتضاعف أعداد المرضى على مستوى الدولة ككل: 


أما المعاهد التعليمية فهى تسع معاهد هم : (معهد السكر / معهد الأغذية / معهد أبحاث طبيبف 
المناطق الحارة / معهد بحوث الحشرات / معهد السمع والكلام / معهد شلل الأطفال/ معهد جراحة القلب 
والصدر / معهد بحوث الرمد ومعهد الحرىق العصى). 


جدول رقم (72) 
حالات الدخول وأعداد الوفيات بالمستشفيات العامة والمركزية فقط عام ٠٠١6‏ 


حالات الوفاة 


د له 3 لتك كك 


لس 
ادإسيسيية ‏ | م | د« | م إتها 
تت ظسية | سه | ص | ع | سما 
تعاس د | مت | عم | ** | م | 
93 او ا 1ن ناتك 


لس ا عي | هه | د إلا 
ممه ]| سد ]دكت | هم ]اس 


| خم | ه ]م 
حاسم | > | > | د سا 
1 121 01 الك 
لكك الاتت كا اكاك الكل 
1 مك اسك سدس مده 
«اتسسصيية | م | د | | 


* المصدر: الجهاز المركز للتعبئة العامة والإحصاءء. كتاب الإحصاء السنوى لعام "٠١6‏ القاهرة, يونيو ٠١0‏ ص 117/8 179. 

ويظهر من البيان السابق المنحصر فقط فى حالات دخول المستشفيات العامة وا مركزية التابعة لوزاسة 
الصحة ‏ دون بقية المستشفيات - أن أعلى نسبة للدخول والإقامة ف المستشفيات العامة والمركزية ذلك 
العام هى لأمراض النساء والولادة (بنسبة )*71.١‏ يليها الجراحات العامة (70,0*) فالباطنة العامة (10,6) 
فأمراض الأطفال (1,7) ثم جراحة العظام ,)*١1,7(‏ وهذه التخصصات الخمس وحدها قد استأثرت بحوالى 


,8 من أعداد المرضى الذين دخلوا وأقاموا وتلقوا علاجًا بهذه ا لمستشفيات. 


مقابل ذلك. فإن نسب الدخول إلى ال مستشفيات لأمراض الجهائى التنفسى الحادة والروماتيزم كانت 


الأقل» ربمما بسبب وجود مستشفيات تخصصية فى هذه المجالات ففضّل ال مرضى التوجه إليها. 


1١٠ 


وقد أدى إعادة الهيكلة المالية لتمويل الرعاية العلاجية من خلال التوسع فى نظام «العلاج على نفقة 
الدولة» الذى زاد من ملايين جنيه عام 118١‏ إلى ١7,1‏ مليون جنيه عام 919/7" ثم أخذت ف الزيادة عامًا 
بعد آخر حتى تجاوزت عام ٠٠١0/7٠١6‏ حوالى /ا,١‏ مليار جنيه أنفقت على علاج حوالى ١.”‏ مليون مريض 
بالداخل (علاوة على ١‏ مليون جنيه لعلاج 76١‏ مريضًا بالخامج ومرافقيهم) إلى زيادة التشوه الحادث فى 
هيكل التمويل الحكومى للرعاية العلاجية فى البلادء وهو ما سنتناوله تفصيلًا ف الفصل الرابع من هذه 


الذوانية: 


والبيان التالى يظهر وضع العلاج على نفقة الدولة فى الداخل عام ع3 
جدول رقم (577) 


إجمالى عدد ال مرضى الذين تم علاجهم بالداخل على نفقة الدولة وتكاليف علاجهم موزعًا على التخصصات 
الطبية خلال عام عم 


عع 011 00 
س1 لاع ١7‏ 
١1‏ 1111 
لك 6 لالع 
068 لق 
/0201 0 
0011 09110 
يُحكلن ع سر 

دين 

00 

كل 


الإجمالى العام /ا ١11 ١٠١"‏ مكافك ا 1 1١2‏ 


المصدر: الجهاز ال مركزى للتعبئة العامة والإحصاءء الكتاب الإحصاقى السنوى لعام ع٠٠”,‏ القاهرة. يوليو 5٠٠0‏ ص .١171‏ 


* بخلاف "١‏ مليون جنيه تكاليف العلاج على نفقة الدولة بالخارج. 


١١١ 


فبعض الدراسات أشات إلى أن هيكل الأمراض المزمنة فى مص فى مطلع الألفية الجديدة كان عاى 


النحو التالى: 


* عدد مرضى السكر يتراوح بين ٠,0‏ مليون إلى 6 ملايين مريض”". 
* أما عدد مرضى الكلى والفشل الكلوى والكلىء فيقدر عددهم بحوالى مليون إلى ؟ مليون إنسان. 


* أما مرضى الكبد الفيروسى بأنواعه الثلاثة فيروس (©88 8ه) فهم يتراوحون بين 0 ملايين مريض إلى 


لفق 


ملايين مريض 
* أما مرضى القلب فيقدر عددهم بحوالى 0 ملايين مريض. 


* وأخيرًا فإن المصابين بأمراض السرطان يقدر عددهم بحوالى ١‏ مليون إلى ٠‏ ملايين مريضء وذلك وفقًا 
للموقف فى عام ."٠0‏ 


ومن هنا نستطيع القول بأن عدد مرضى الأمراض المزمنة والخطيرة فى مصر يتراوح بين11 مليوتًا إلى ١١‏ 


مليون مريض يحتاجون إلى عناية واهتمام خاص ومكثف خاصة. وأن أغلبهم من محدودى الدخل. 


١11 


ميس)| | بابي 0 | انس 0 لمان “بوجت يله شر سا اضنيةا 
ترس والمسويين ميرت اسم | | يسوي برو كر "إعروس ممتريود | | صخر و ويترج 
لم ال م لعل كم ال 01 الرسرسم 

لم ال م مترييه لعل كم ال 01 َ 


لقعم 5 عم 
ا نا لطت | اعت 


| توي مبحسجى تي 1و 1 0 كن | صمسلوم 0 


حل بو لبه كس "ع يمت يبوه تمسمسي متكي ديس "يتور مدني 


وإذا ما تأملنا هذه البنية التحتية الصحية الضخمة؛ سواء ف جانبها الحكومى أو فى القطاع الخاص 
والاستثمارى أو القطاع الأهلى؛ نجدها لا تحوز بدرجات متفاوتة رضاء وقبول جمهور المرضىء خاصة الفئات 
الشديدة الاحتياج لهذه الخدمة الصحية بشقيها الوقاى و العلاجى.. وهنا يفرض السؤال نفسه مرة أخرى... 
طاذا؟ 

تتبدى مظاهر عدم الفاعلية والكفاءة :رعمعء 88 :8 ووعمعجناءء88 فى عدة مظاهر منها أن النسبة الأكير 
من السكان والمرضى (50*) يتوجهون لتلبية احتياجاته م العلاجية الأولية إلى العيادات الخاصة بالأطباء 
والوحدات الصحية الملحقة با مساجد أو الكنائس أو غيرها من الوحدات التابعة للقطاع الأهلى هو دليل على 
نقص الفاعلية والكفاءة فى القطاع الحكومى. 

-١‏ وأن نسبة الإشغال بأسرة وحدات ومستشفيات وزارة الصحة أو القطاع الحكومى عمومًا ‏ باستثناء 
هيئة التأمين الصحى ‏ هى دون النسب اللمعقولة أو ا مطلوبة؛ حيث تقل عن 60 كمتوسط عام وهو 
يتفاوت من منطقة إلى أخرى فهو فى المحافظات الحضرية الأربعة يقل عن 75 بينما فى مصر العليا والصعيد 
لا“ وفى مصى السفلى حوالى /0خ#: بينما تنخفض فى محافظات الحدود إلى ما دون 0" مما يعد إهداصًا 
للموارد والإمكانات المتاحة لهذا القطاع والذى أنفقت الدولة عليه والمجتمع أموالًا طائلة (تقدر حجم تكلفة 
أصول القطاع الصحى الحكومى بأكثر من ١71/‏ مليار جنيه). 

؟- تتوزع الخدمة الصحية العلاجية والوقائية على ١9‏ هيئة ومنظمة ووخرارة. ليس هناك أى تنسيق 
حقيقى بينها مما يضعف من كفاءة أداء هذه الخدمة وتخفيف الأعباء من ثم عن الدولة؛ برغم صدور قرار 
وزير الصحة رقم (707) عام /1191 بإنشاء المجلس الأعلى للإصلاح الصحى. 

-٠"‏ ليس هناك سياسة تدريبية صارمة وحقيقية لتطوير ورفع كفاءة أداء الكادر الطبى بدءًا من الأطباء 
مرورًا بالممرضات والفنيين انتهاء بالإداريين والموظفين والعمال (التمرجية) بالوحدات الصحيةء سواء كان هذا 
التدريب مهنيًا وفنيًا أو كان إنسانيًًا ووظيفيًا بحيث تكبح تحول كثير من هذه الوحدات الصحية إل مرتع 


خصب لمارسات فساد فادحة وقاسية على المرضى وضارة بسمعة القطاع الطبى المصرى كله. 


- ما زال القطاع الصحى فى مصر ذا طابع رأسى (فئوى) وليس أفقيًا أو جغرافيًا؛ حيث م 


يممتد بمظلته إلى كل ربوع وقرى مصر ونجوعها. فظل الطابع الغاائب هو التغطية الفئوية 


١1 


(الموظفون ‏ الطلاب عمال القطاع العام أعضاء النقابات المهنية.. إلخ) دون التغطية المناطقية أو الجغرافية؛ 
برغم أن إمكاناته المتاحة ‏ بعد إعادة التنظيم ‏ تسمح بتحقيق هذا الهدف. 


0- ووفقًا للإحصاءات المقدمة من وزارة الصحة عام 1197 فإن هيكل الخدمات المقدمة يتوزع كالتالى: 
ع 8 إل هي يتوزع 
جدول رقم )١6(‏ 
توزيع الخدمات الموزعة من المؤسسات الصحية فى مصر 


6هضت ا |«سديي 


وحدات وزارة الصحة 

هيئات تابعة لوزارة الصحة وتمثل: 
- امعاهد التعليمية همه 
- امؤسسات العلاحية »همه 


- هيئة التأمين الصحى ‏ له 


الجامعات 


ا مصدر: د. نجوى خلاف «الوصف الهيكلى والوظيفى للنظام الصحى» مرجع سابق ص 0 نقا عن قسم الإحصاء بوزارة الصحة عام ادك 
ومن الواضح عدم وجود توازن بين هذه المكونات سواء من خراوية العبء (هيئة التأمين الصحى) أو 
القدرات المتاحة (عدد الأسرة وعدد المستشفيات) وهو ما يستدعى إعادة نظر شاملة بشأن ضرورات إعادة 
التنظيم أو ما يطلق عليه ق الأدبيات الإدارية الغربية «إعادة هندسة الإدارة - غ12ع122ع1/1311328 ع تتتاع تاعع تناع 11 )». 
وإن كنا نظن أن البيانات الخاصة بخدمات هيئة التأمين الصحى غير دقيقة نظرًا للعبء الكبير الذى 
تتحمله هذه الهيئة منذ عام 1197. حيث توفر غطاءً لنحو “6٠‏ من سكان البلاد فى الوقت الحاضى (أو 
حوالى” مليون مواطن) بما يقطع بأن النسبة المشاص إليها والوامدة من قسم الإحصاء بوزاسة الصحة غير 


دقيقة على الإطلاق أو أنها لا تعبر عن وقائع وحقائق ما بعد عام 1997. 
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"- وجود اختلال واضح فى تونريع المخصصات امالية لوزارة الصحة؛ حيث يتركز إنفاق وضراصسة الصحة 
على الرعاية العلاجية دون الوقائية» وتستهلك ال مستشفيات التابعة للوشارة ثلثى الميزانية الجاميةء بينما لا 
تحظى الرعاية الصحية الأساسية سوى 0”* من الميزانية والخدمات الوقائية على ./“١١‏ كما يتركز الإنفاق 
على ا مستشفيات فى الحضر (0/8*) دون مستشفيات الريف. وبامثل فإن توزيع الكادر الطبى (00*) والفنى 
(07*) بميل إلى مستشفيات الحضر مقابل ع”*“ للأطباء فى الريف و0٠7*‏ للفنيين وا ممرضات. 


/ا- وقد انعكس هذا فى تباين مستوى الأداء والفاعلية والتجهيزات التشخيصية والعلاجية و مناطق 
مصر العليا (الصعيد) ومصر الدنيا وبامثل بين الإنفاق الصحى على الفقراء ومحدودى الدخل. 

/- كما تلاحظ النقص الدائم ف المستلزمات الطبية للعمليات الجراحية والأدوية الأساسية وتحميل 
الكرضى جؤة| كبيزا من تفقات .هذه المسطلزمات» هما أذى إل تقض ترذد اكرفى على هذه المسعقئياة. . 
والإقامة فيها. 

9- وقد ترتب على ذلك انخفاض معدلاتن الاستخدام للوحدة الصحية نتيجة لانخفاض الجودة فى 
الخدمة خاصة فى الريف؛ حيث تبين عام 1197 أن فى كل ٠١‏ قسما للمرضى المقيمين هنااك فقط ع أقسام 
لديها معدل إشغال أكثر من “٠‏ والباقى دون مستوى الأشغال المطلوب. 

-٠‏ من أبرز المعطيات الضارة على الأداء انخفاض أجوى العاملين فى هذا الحقل الحيوى. سواء كانوا 
من الأطباء أو هيئات التمريض أو الفنيين أو حتى العمال والعاملات (التمرجية).: مما أدى عمليًا إلى انتشاص 
ظواهر الفساد ونشوء قطاع طبى مواز وغير رسمى 21:م/م1 شبيه بذلك ال موجود فى قطاع التعليم (الدروس 
الخصوصية) وإن بصورة أقل حدة. 

وسوف نحاول فى الفصل الختامى تقديم مجموعة من التصورات والحلول الممكنة لرفع كفاءة هذا 


١١1 


٠ 


محاولة أولية لتقدير القيمة الاقتصادية للأصول الصحية الحكومية 


لم تهتم جهة رسمية أو أهلية فى مصىء بما يجاوض إجراء حص عددى لهذه البنية التحتية الصحية 
الحكومية ‏ سواء فى صوسة مستشفيات أو وحدات صحية علاجية أو وقائية منتشرة فى عربوع البلاد إلى 
محاولة تقييم قيمة هذه الأصول الصحية الضخمة وما أنفقه المجتمع المصرى عليها على مدى ثلاثة وسبعين 
عامًا مضت منذ إنشاء وزارة مستقلة للصحة فى مصر عام 1977. ونظن أن الآوان قد آن لإجراء هذه المحاولة 
الأولية. بدافع من اعتبارين! أحدهما اقتصادى والآخر إدارى» فأولهما: يعتنى فى ظل حديث متكرر وخطاب 
رسمى حول خصخصة الخدمات الحكومية الصحية وغير الصحية: بمعرفة القيمة الحقيقية لهذه الأصول حتى 
لا يجرى إهدارها أو تبديدها فى عمليات بيوع غامضة يحيطها الشك وعدم الشفافية» وثانيهما: هو التعرف 
بدقة إلى وسائل إدارة هذه الأصول الاقتصادية الصحية بوسائل علمية صحيحة تمزج بين مفاهيم الرشادة 
انلهده:4ه1 ومعايير العدالة. من أجل خدمة أصحاب ال مصلحة الحقيقية فى إداسة سليمة لهذه الأصول وهم 
ملايين المرضى وغالبيتهم الساحقة من الفقراء ومحدودى الدخل. 

وقد حاولنا أثناء إدارة الحوارات و النقاشات العلمية مع بعض المسئولين عن هذه 
المؤسسات الصحية الكبرى (مثل هيئة المستشفيات التعليمية) التنبيه لأهمية إجراء تقييم 


اقتصادى حقيقى لقيمة هذه الأصولء» بعيدًا عن مفاهيم «الجرد وا مخازن» التقليدى ال معمول 


١١ا/‎ 


به لدى الموظفين والإداريين والماليين فى تلك المؤسسات من أجل بناء نموذج اقتصادى جديد قائم على الحصر 
الحقيقى والتقييم الواقعى لهذه الأصول الصحية لوضعها أمام الرأى العام قبل وضعها أمام متخذى القرارات 
الذين يغلب على نظرتهم فكرة «البيع» والخصخصة, ومن أجل حصار عمليات البيع الغامضة وغير الرشيدة 
تلك. 

على أية حال فإذا أخذنا بالإحصاءات المتاحة عن الوحداتن الصحية الحكومية سواء التابعة لوزاسة 
الصحة مباشية أو التابعة للمستشفيات الجامعات أو هيئة التأمين المحم وهيئة ا مستشفيات التعليمية 
والمؤسسة العلاجية وغيرها من الهيئات (بخلاف وخرارة الدفاع التى لم ندخلها فى محاولة التقيبم والتقدير 
الاقتصادى). نجد أن وحدات وزارة الصحة (بأسرة) البالغة ١١1/9‏ مستشفى ووحدة تمتلك داخلها عام ٠٠١5‏ 
الأجهزة التالية: 

- لاع57 جهاز أشعة. 


- 019٠م‏ جهارًا علاجنًا. 


6١ -‏ جهاز فحص. 

- لا59 معملا تحليليًا. 

- 7707 وحدة لعلاج الأسنان. 

وغيرها.. 

وبالمثل بقية الوحدات الصحية الحكومية وقد قمنا بوضع متوسط اقتصادى لقيمة بعض هذه الوحدات 
الصحية الحكومية.وبلغ حجم هذه الأصول ما يزيد عن 08 مليار جنيه. هذا بخلاف تقييم قيمة الأصول 
البشرية (من أطباء وممرضات وأفراد فنيين وغيرهم). والذين تلقوا تعليمهم وتدريبهم داخل هذه الصروح 


الصحية الضخمة المنوطة بخدمة المرضى المصريين مما ساعد على صقلهم علميًا ومهنيّه والجدول التالى يظهر 
خانتًا مق هنذا العقدي: 


1١1 


جدول رقم (70) 
تقدير اقتصادى لقيمة الأصول فى ال مستشفيات الحكومية وفقا للموقف فى عام 7٠١5‏ 
«بامليون جنيه» 


لمات اليه 525-5- 


مجم ابت ةلز الس كدعا اكد مد 


3 السجون ومستشفيات الشرطة 


11.6 


السك ادي اك اس ات 
الات الى 1ك اك 


ل اك ا الات 


ولنا هنا ثلاث ملاحظات: 


الأولى: قد يعتبر بعض الخبراء أن هذا التقدير الاقتصادى أقل من الحقيقة فى بعض الجوانب مثل 
(مستشفى انيل الجامعى أو القصر العينى القديم مثلًا) والذى وضعنا له قيمة اسمية ٠٠١(‏ مليون جنيه) 
بينما أن هذا الصرح الطبى قد يزيد بمحتوياته من مبانى وتجهيزات عن 2٠١‏ مليون جنيه. إلا أننا فضلنا أن 
نبحث عن متوسط مقبول لتسهيل عملية التقدير وانتظار إجراء حصر تفصيلى وتقدير اقتصادى لكل منشأة 
صحية حكومية على حدة. وهى مسئولية وطنية ينبغى أن يقوم بها الأطقم الإدارية ا متخصصة فى هذه 
الوحدات الصحية حتى لو لم يكن هناك توجيهات عليا بإجراء هذا التقييم والحصر. 

الثانية: أن هذا التقييم لا يشمل الوحدات الصحية الأخرى التى لا تضم أسسة وإن كانت تقوم بأدواس 
مهمة سواء على المستوى العلاجى أو الوقاى خاصة فى الريف المصرىء وكذلك الوحدات الصيدلية وا ملعملية 
ومراكز نقل الدم ووحدات الأسنان ووحدات تأمين صحى سواء داخل المدارس أو للقوى العاملة في المنشآت 
وغيرها. وهذه بدورها تزيد عن 6/8 ألف وحدة صحية ويقدر تكلفة أصولها بما لا يقل عن 6/١‏ مليون جنيه 
أخرى. 

الثالثة: أما عن ا موا مد البشرية: فإذا كان لدينا حوال ٠٠١‏ ألف طبيب بشرى تلقوا تعليمهم فى 
المؤسسات التعليمية الحكومية, وتدربوا داخل الوحدات الصحية الحكومية, وبالمثل حوالى 00 ألف طبيب 
أسنان و١٠٠١‏ ألف صيدلى وكذلك ١7١‏ ألف ممرضة حدث معهم نفس الشىء وعدد يزيد عن 70 ألف فنى 
لأشعة ‏ معامل.. إلخ» كلهم تعلموا وتدربوا فى المؤسسات التعليمية والصحية الحكومية فإن هؤلاء قد تكلفوا 
مبالغ طائلة نقدرها على النحو التالى: 


رلا 


جدول رقم (71) 
قيمة الأصول البشرية العاملة فى الوحدات الصحية الحكومية 
وفقًا للحالة فى عام ٠٠١5‏ 


أى أن جملة تكلفة الأصول البشرية للكوادر الطبية العاملة فى قطاعات الصحة العامة فى البلاد تزيد 
على 7,؟ مليار جنيه وفقًا لأكثر التقديرات تحفظًا9. 
وهكذا يبدو بالإجمال أن لدينا أصولًا صحية تزيد عن 171,1 ملياس جنيه أنفق عليها الشعب المصرى 


من موارده عامًا بعد عام, بما لا يجوز التفريط فيها وبيعها بأية صوسة لمجموعة من ا مستثمرين والباحثين 


عن الربح. 


(*) تميل بعض الدراسات إلى الأخذ بمعيار متوسط تكلفة السرير الواحد داخل المنشآت الصحية سواء من الناحية الاستثمارية أو التشغيلية. 
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(17) د. هبة نصارء مرجع سابق. ص .٠١6‏ 

(14) د. هبة نصارء مرجع سابق» ص .٠١0‏ 

(10) د. هبة نصارء مرجع سابق.ء ص .٠١0‏ 

(151) د. هبة نصارء مرجع سابق. ص .١١١‏ 

(10) يحيى محمد عبد القادر «نموذج اقتصادى قياسى». مرجع سابق. ص .٠١‏ 

(18) د. هبة نصارء المرجع السابقء ص .١١7‏ 

(19) امجالس القومية ال متخصصة. تقرير ال مجلس القومى للخدمات والتنمية الاجتماعية بعنوان «السياسة 
الصحية». القاهرة. دوس الانعقاد العادىء العدد التاسع:» سبتمبر 19/4 عرض على ال مجلس فى 
ص .1٠١7‏ 

(/) معيد السكن تقرير خالة فرقى السكن الشاهرق .ل 

(11) د. حاتم الجبلى وخرير الصحة تصريح إلى جريدة المصرى اليوم بتاريخ ٠٠١9/64/77‏ من واقع المسح 


الدموجرافى الصحى. 


١71 


الفصل الثالث 


تطور الإنفاق الحكومى على الرعاية 
الصحية فى مصر وبعض الدول الغربية 


خرلا 


المبحث الأول 


الإنفاق على الرعاية الصحية فى الدول المتقدمة 


يصعب ف الكثير من الأحيانء وفى العديد من الدول. معرفة الحجم الحقيقى للإنفاق المجتمعى على 
بعض القطاعات. خاصة فى قطاع الصحة. 

ويرجع هذا إلى تداخل عناص الإنفاق. وتعدد مصادسه. وتنوع أطرافه. هذا من ناحية» ومن ناحية 
أخرى فإن غياب بنية إحصائية متكاملة ونماذج شفافة وقادسة عاى حساب الدخل القومى ومصفوفة 


مثل الرشاوى. والإكراميات» والتعاقدات من الباطنء وغيرها من الممارسات التى انتشست ف كثير من الدول 
وفى مقدمتها مصر خلال الثلاثين عامًا الماضية"". 
وقد تطورت نظم الرعاية الصحية فى الدول الصناعية المتقدمة بعد تاريخ طويل من العذاب والإهمال 
والقسوة. سجلتها تقارير المفتشين الصناعيين ورجال الصحة طوال القرنين الثامن عشر والتاسع عشر'". 
وعبر نضالات طويلة نجح العمال وبقية الفئات الاجتماعية وكاسبو الأجور عمومًا فى انتزاع حق الرعاية 
الصحية كأحد أهم حقوق ومزايا العمل: علاوة على كونها أحد حقوق الإنسان الأساسية التى أقرتها المواثيق 


والمعاهدات الدولية فى وقت متأخر من العقد الخامس من القرن العشرين. 
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وقد استقرت نظم الرعاية الصحية فى الدول الصناعية المتقدمة فى أوروبا والولايات المتحدة الأمريكية 


واليابان على ثلاثة نظم لتمويل هذه الخدمة الصحية أو العلاجية هى: 


الأول: نظام خاص 6:ه:ءم بصورة غالبة» ويتم فيه التأمين على العاملين والأفراد لدى مستشفيات خاصة 


الثالى: 


الثالث: 


ولدى الأطباءء على أن تتقاس م جهات العمل التكاليف مع عمالها وموظفيهاء سواء بصوسة 
مباشرة أو من خلال شركات التأمين التجارى على الحياة. وهذا النظام يكاد يكون الأكثر انتشارًا 
فى الولايات المتحدة الأمريكية. ويعاز بدوره من مشكلات تجعله غالبًا على جدول أعمال 
الانتخابات التشريعية والرئاسية الأمريكية بين الحزبين الرئيسيين (الدمقراطى والجمهورى) 
حيث يميل الحزب الديمقراطى إلى تعزيز دعم التأمين الصحى مقابل اهتمام أقل من جانب 
الحزب الجمهورى. 

نظام عام عءناطنط بصورة غالبة» ويتم الحصول على إيرادات الرعاية الصحية من خلال الضرائب 
العامة حيث تؤدى تكاليف العلاج والخدمة الصحية للمستشفيات ولأطباء عبر التعاقد 
العام معهم. سواء من خلال الحكوماتف الفيدرالية أو المحلية أو المقاطعات أو من خلال 
الشركات ومؤسسات الأعمالء وهذا النظام يكاد يكون الأكثر انتشاسً! فى أمانيا وفرنسا والدول 


الإسكندنافية: مما يجعل الخدمة والرعاية الصحية شبه مجانية 2:66 تمامًا. 


نظام مختلط ءسهءناة بين النظامينء وهو يتوافر فى إيطاليا وأسبانيا وبريطانيا وغيرها”". 


وبرغم ذلك - وتجنبًا لسوء الفهم ‏ فإن الطابع الخاص الغالب على الرعاية الصحية فى 
الولايات المتحدة لم يمنع من أن تتولى الحكومة الفيدرالية الأمريكية تخصيص نحو ١0‏ 
من ميزانياتها للرعاية الصحية. بينما تتولى حكومات الولايات دفع "5 من كل دولار ينفق 
على الصحة. سوء فى برامج الشيخوخة أو غيرهاء وتتراوح نسبة المؤمن عليهم تأمينًا خاضا 
من شركاتهم فى الولايات المتحدة الأمريكية من حولى 80< إلى 7٠١‏ بما يجعل الحكومة 
الأمريكية أكبر مؤمن م#معدهه على العاملين لديهاء من خلال برنامج فيدرالى تحت إشراف 
هيئة تدعى عنهه 30241 أنفقت عام ١99١‏ وحده حولى ٠١١‏ مليارات دولار”, كما تتولى 


الشركات الخاصة إنفاق حولى ٠٠١‏ مليار دولار أخرى تستقطعها من أرباحها على الرعاية 


ارلا 


الصحية للعاملين فيها". أى أن مجموع ما أنفق على الرعاية الصحية فى المجتمع الأمريى ذلك العام وحده 
يقدر بحوالى 75١‏ مليارات دولارء بما يعادل حوالى “١7‏ من الناتج المحلى الإجمالى الأمريىق". 

وتشير دراسة عن الإنفاقق الصحى ف الولايان المتحدة عرضتها مجلة :هنسدمهمء8 »15 البريطانية 
ا متخصصة فى الشئون الاقتصادية إلى أن النظام الطبى الأمريى يكاد يغطى “6٠‏ فقط من العجائز وكباس 
السن الذين هم تحت خط الفقرء بينما يترك الآخرين لمصيرهم”". 

لعل هذا ما عزز فرص فوز المرشح الدمقراطى «بيل كلينتون» ف الانتخابات الرئاسية» ببرنامجه المتميز 
تجاه نظم الرعاية الصحية فى مواجهة منافسة الجمهورى «جورج بوش الأب» فى عام .191٠١‏ 

أما فى بريطانيا فتقوم الهيئة القومية للخدمة الصحية (21.51.5) لهدمةه< ومن 5 طالد»11 المناظرة للهيئة 
العامة للتأمين الصحى فى مصرء بالإنفاق على قسمين للرعاية الصحية: 

الأول: دفع مستحقات ا مستشفيات من خلال جداول وإيرادات الضرائب. 


الثانى: مرتبات وأجور الأطباء خاسج مستحقات الضرائب العامة عبر ما يسمى «القسط ال مدفوع من 
امريض»0”". 

وفى كندا تتولى الحكومة الفيدرالية دفع حوالى “6٠‏ من نفقات الرعاية الصحية» بينما تتولى مؤسسات 
الأعمال الخاصة والمرضى أنفسهم تغطية بقية تكاليف هذه الرعاية الصحية"". 

أما فى أطانيا فإن التأمين الاجتماعى لا مركزى. وتصل مساهمة الحكومة فيه حوالى ”اذا فى . المتوسطء 
ولكن هذه النسبة تتحسن كثيرًا حينما يتولى الحزب الاشتراق الدممقراطى الحكم ”"", ونجد أن 1991“ من 
ا مواطنين ق أمانيا يشتركون فى صندوق امرضى حصنا ووعمعزق أما الباقون )7 فهم يشتركون ق نظام للعلاج 
ل لخاص 21172 

وقد أخذت اليابان بالنموذج الألهاز ف الرعاية الصحية عام 21171١‏ حيث نجد أن حوالى “١‏ من 
المواطنين تغطيهم شركاتهم العاملين فيهاء أما النسبة الباقية فتتولى الحكومات المحلية أو المركزية عرعايتهم 
كحالة المحالين للتقاعد وكبار السن والعجائز”". 


نا 


جدول رقم (707) 
نمب اويل الحكومى :«التمويل النخاض ف كينة 'ذول الخدمات الرفارة الضحة 
كنسب من الناتج المحلى الإجمالى عام ١9/5‏ 


اللجمووع من الفائج اللبحان 
الإجمالى 
- الولايات المتحدة 


- أمانيا الغربية 


- إيطاليا 
- اليابان 


7 1991 ,15 11126[ ,5 1[ممطةمططامعءظ8 عغط1' :ع50111 


وبرغم كل الضجيج فى مصى وبعض الدول حول ضرورة إعمال آليات السوق وجهاش الثمن فى مجال 
الخدمات الصحية؛ للتخفيف من هذا العبء على ال مواضنة العامة للدولة. نجد على العكسء ففى الولايات 
المتحدة التى تمثل كعبة «الليبراليين الجدد فى مصر» وفى غيرها حالة مختلفة عمليًا حيث: 


191٠١ دولارًا / سنة عام‎ 10١0 ارتفع نصيب الفرد من مصروفات الرعاية الطبية  بالأسعار الثابتة  من‎ -١ 
دولارًا / سنة عام 21149 وتعد مصروفات التأمين الصحى فى الولايات المتحدة من أكبر بنود الإنفاق‎ 76٠١ إلى‎ 
بعد الأجور والمرتبات» وتتحمل الحكومة الفيدرالية وحكومات الولايات ما نسبته 67“ من كل دولاس ينفقه‎ 
بنحو‎ ١19١ الفرد على الرعاية الصحية فيهاء وهو ما أدى إلى خسارة تحملتها الخزانة الأمريكية قدست عام‎ 
مليار دولار من عوائد واستقطاعات الضرائب9©", كما يظهرها البيان التالى:‎ 


رونا 


جدول رقم (58) 
تن الإتقاق الخاض :(العاكان) غان الضحة إل اعمال تفقات العحة ق مجر وعدد فق الول 
خلال غامى 46ؤز و١٠‏ :لآ (ز) 


إنجلترا 
الولايات ايلتحدة 


تقرير الصحة فى العام منظمة الصحة العايمية- 07:,. 
؟- زادت نسبة الإنفاق على الرعاية الصحية ف الولايات المتحدة إلى إجمالى الناتج المحلى الإجمالى 


«..ى من ",13 عام 198١‏ إلى “١1١‏ عام 1945 أى ما يعادل 105 مليارات دولار فى ذلك العام. 


*- فى الوقت الذى يتحدث البعض فى مصى حول الإفراط فى عدد الأطباء والحاجة إلى . تقليص أعداد 
المقبولين فى كليات الطبء نجد أن هناك فى الولايات المتحدة طبيبًا واحدًا لكل 2٠٠‏ مواطن عام 1219/9 
بينما هم فى مصر عام ٠٠١8‏ لا يزيدون عن طبيب واحد لكل ٠‏ مواطن. 


رنرنا 


جدول رقم (55) 
فس الإنقاق الصف إل ادا الدحل القومى ق عضر وغدة من الدول الأخرن:/ 


ارلا 00 0/0 6غ وق م 


الولايات المتحدة 


تقرير الصحة فى العالم ‏ منظمة الصحة العالمية  .7٠١17‏ 
ع- عمومًا إذا جاى لنا أن نقامن ‏ لهؤلاء الذين يحاججون بالولايات المتحدة ‏ فإن نسبة الإنفاق 
ا مجتمعى على الرعاية الصحية فى مصى لا يتجاوز 7,0* فى أحسن الأحوال من الناتج المحلى الإجمال (أكثر 


من 70“ يتحملها القطاع العائلى والأفراد أنفسهم: كما سوف نرى بعد قليل) وبالمقابل فإن إنفاق ال مجتمعات 
المختلفة يبدو على النحو التالى: 


انا 


جدول رقم (60) 
نسبة الإنفاق الحكومى الصحى إلى إجمالى الإنفاق الحكومى فى مصر وعدد من الدول الأخرى (7) 


تكد لق 5 9 5 عوطم 


الولايات المتحدة 


تقرير الصحة ف العام منظمة الصحة العايمية- .7٠01‏ 


صحيح أنه لا يجوز المقارنة بالولايات المتحدة أو إنجلترا من حيث نفقات الصحة ودرجة الاهتمام بها؛ 
ولكنها مؤشرات دالة فى إطار بحثنا عن جوهر وحقيقة ومستوى الإنفاق العام على الصحة؛ خاصة مع وجود 
وانتشار مصادر أعلى للتلوث والأضيار البيئية والصحية مثل افتقاس حوالى 70 من القرى فى مصى بلصادس 
الكهرباءء و٠6*‏ لمصادر الصرف الصحىء و١7“‏ للمياه النقية؛ مما يضيف أعباء كبيرة على عاتق إدارة النظامم 
الصحى فى البلاد. 


عر 


المبحث الثانى 


الإنفاق الحكومى على الرعاية الصحية فى مصر 
© © © 


تتعدد الجهات الحكومية وغير الحكومية والعائلية التى تمول وتنفق على الرعاية الصحية فى مصر. بما 
يجعل من الصعب إن لمم يكن من ال مستحيل ‏ حصر وتبيان الحجم الحقيقى للإنفاق ا مجتمعى على الرعاية 
الصحية فى البلاد بدقة. ويؤكد على هذه الحقيقة عدد من الدارسين والباحثين الجادين» فتشير مثلا د. هبة 
نصار إلى صعوبة ذلك لثلاثة أسباب: 


الأول: عدم دقة البيانات المتوفرة عن الإنفاق الصحى فى مصر. 


الثانى: اختلاف أنظمة الحسابات وفقًا لنوعية الممولين (حكومى / خاص/ عام / نقابات/ عائلى / منح 


أجنبية وغيرها). 
الثالث: عدم وجود نظام واضح لنشر البيانات الخاصة بالخدمات الصحية7". 
كما أن هناك مشكلة منهجية إضافية مم ينتبه لها الكثيرون وهى: 


هل نحن بصدد الحديث عن الرعاية الصحية بمعناها الشامل أم بالمعنى الضيق الخاص بنفقات وزارة 
الصحة والجهات التابعة. وأكثرها فى ا لمجال العلاجى دون الوقانى؟ 


فإذا أخذنا بالمعنى الشامل للمصطلح فينبغى إضافة النفقات التى توجه إلى قطاعات مثل: 


1١1 


- هيئات النظافة بال مدن والريفف - إن وجدت - على الأقل دون أن نتطرق إلى الإسكاز, امناسب» 
وشبكات الكهرباءء وحماية البيئة وغيرها. 

فى حالتنا واستنادًا إلى المعايير الموضوعية. سوف نأخذ «بامعنى الشامل» للرعاية الصحية. 

تعالوا نتأمل معًا تطور الإنفاق الحكومى على الصحة خلال السبعة عقود الماضية. 


جدول رقم )6١(‏ 
عدد السكان وميزانية الدولة ومخصصات الرعاية الصحية لوزارة الصحة 
خلال الفترة من 1971 حتى عام ٠٠١1‏ 


«بالمليون جنيه» 


ميزانية وزارة باب نصيب الفرد من 


الصحة وهيئاتها 1 ثال* ميزانية وزارة الصحة 


٠ 1/0‏ 111 
لادلا نف 
١0‏ /ا1 113 ١‏ 
تعدةتادنا 00 
١0‏ ركع ام 
ع1 

كرفت را 


المصدر: حتى عام 060 مصدره. مجلس الشورىء تقرير لجنة الخدمات عن قضية العلاج فى مصرء القاهرة. دور الانعقاد العادى 
السابع» /51_, ص١7.‏ أما بعد ذلك فمصدره مجلدات الحساب الختامى للدولة حتى عام 0٠٠-٠8‏ وبعدها محلدات اموازنة 
العامة للدولة شاملة استثمارات هيئة التأمين الصحى وبقية الهيئات الاقتصادية. 


١ / 


ويشغى هنا أن نلاحظ: 

-١‏ أن تركيب ابلواغرنة العامة للدولة بعد عام 1181١/8١0‏ يختلف عما قبلها. بسبب فصل الهيئات 
الاقتصادية وشركات القطاع العام والمؤسسات أو الهيئات العامة عن بقية الموازنة العامة» وإخراج 
كمياتها المالية (نفقات أو إيرادات) من هيكل هذه المواغرنة العامة وفقًا للقانون رقم ١١‏ لسنة 
8,: بتعديل قانون المواغرنة العامة رقم (07) لسنة 191/8 بما يجعل المقاءمنة بين الفترتين غير 
دقيقة عمليًا؛ لأن بعض الهيئات الاقتصادية ظلستن تقدم الخدمات الصحية مثل الهيئة العامة 
للتأمين الصحى والمؤسسات العلاجية. 


؟- كما يظهر أثر العدوان الإسرائيلى على مصى وبقية الدول العربية فى الخامس من يونيه عام 23551 
حيث أخذت المخصصات امالية لقطاع الصحة والتعليم فى الانخفاض لصالح نفقات الدفاع 
والقوات المسلحة. برغم ما يبدو من زيادة فى الرقم المطلق للاعتمادات امالية لوزارة الصحة. 


فإذا توقفنا عند مصادص تمويل ومعسممنع النظام الصحى فى مصي. نجدها ستة مصادس رئيسية,» هى 


بالترتيب: 


؟د الحكومة (اللواؤنة العامة): 


7- المرضى أنفسهم (القطاع العائلى) سواء بحصصهم واشتراكاتهم. أو بشرائهم الخدمة الخاصة من 
جيوبهم. 
3 أصحاب ا مشروعات أو صاحب العمل (حصة 77). 


ع- النقابات العمالية واطهنية والروابط الاجتماعية. 
0- التبرعات والهبات (منظمة الصحة العامطية ‏ منظمة اليونيسيف - أخرى). 
"- الغرامات والرسوم المقررة لصالح الصحة (السجائر مثلًا). 


ونظرًا إلى أن بعض أصحاب الأعمال فى ال مشروعات المنظمة المصسعدط 0001 يتلاعبون بحصصهم 


التأميثية. سواء بتمسهيل أجهر العاممل ق استثمارة التأميقات بأقل من حقيقديا للتمفرب من 
نسبة (#7) المقررة قانونًاء أو بعدم التسجيل الدقيق للعاملين لديهم فى قوائم المؤمن عليهم 


يرا 


(*) يقصد بال مشروع ا منظم أو الرسمى 50:21 الذى يتوافر فيه ثلاثة عناصر: هى وجود تصريح بالنشاطء ولديه سجلات منتظمة مما فيها 
سجلات العمالة والتأميناتء وأخيرًا التسجيل فى سجل تجارى أو صناعى. 


أصلًا فإن حصتهم فى تمويل نظام الرعاية الصحية أقل كثيراء بحيث لا تعد إحدى الروافد المهمة لتموياف 
الرعاية الصحية فى البلاد. 


إذن المصدران الرئيسيان لتمويل نظم الرعاية الصحية فى مصر هما: 
- الحكومة (الموازنة العامة) والدعم المقرر لهيئة التأمين الصحى. 
- القطاع العائلى والأفراد. 


ووفقًا لدراسة قام بها خبراء البنك الدولى عن القطاع الصحى فى مصر عام 7 قدروا أن حجم الإنفاق 
على الصحة قد زاد من 5١77‏ مليون جنيه عام 1191/10 إلى 0ر085 مليون جنيه عام ١997/90‏ موضرعة 


على النحو التالى: 


جدول رقم (67) 
مطادز الإنفاق على الضحة فى مصر خلال عام 1/4 وه زوه ةا 
«القيمة بال مليون جنيه» 


10 11/6 


- الحكومة 
- التأمين الصحى الاجتماعى 
- القطاع العائلى 
- الشركات 
- المتبرعون 
- المؤسسات العلاجية 


الال اح ال ا 


نقلا عن «د. هبة نصار» مرجع سابق. ص 5. 


علصدظ 1180110 ,«1996 عستعصسفستط عننهت لاكلدع181» وتعحء 80 وع10آ :عع نامك 
لذا سوف نركز بحثنا على هذين المصدرينء على أن نعالج المصادر الأخرى لاحقًا. 
أولّا: التمويل الحكومى 
يضم القطاع الصحى الحكومى خمسة مكونات أساسية هى: 


١‏ ديوان عام وزارة الصحة والسكان. 


حرا 


"- اطديريات الصحية بالمحافظات ١9(‏ مديرية حاليًا) تشرف على عشسات الوحدات الصحية فى المدن 
والريف. 

الهيئات الخدمية الصحية وعددها خمس هيئات. 

بالإضافة إلى الهيئات الاقتصادية وعددها / هيئات, وهى لا تدرج ف الموازنة العامة للدولة منذ عام 
9 وإنما تستقل كل منها بمواخرنة مستقلة. إلا أن وجود علاقة بينها وبين المواضنة العامة 
للدولة تتمثل فى الدعم الذى قد تحصل عليه من المواغرنة العامة أو الفائض الذى قد يؤول منها 
إلى الموازنة العامة للدولة, الأمر الذى يجعلنا نتناولها فى عرضنا. 


5 هناك بعض الوزارات التى تشىرف أو تتبع لها بعض المستشفيات أو الوحدات الصحية. مثل وزاسة 
التعليم العالى. ووزارة الداخلية. ووزارة الكهرباء. ووزارة النقل والمواصلات, وأخيرًا وزارة الدفاع. 


مكونات قطاع الصحة ف الموازنة العامة والقطاع الحكومى عمومًا حتى عام ٠٠١8‏ 


4 


ديلون 
وزارة الصمحسقة والس كان 


ا دبي ع يي عي 
1 0 0 ب 
اللديريات العحية النيفات الغدمية الهينات الاقتصادية 


- 79 محافظة - الهيئة العامة للمستشفياتن -هيئة التأمين الصحى - وزارة التعليم العالى 
والمعاهد التعليمية - الهيئة العامة للمستحضرات الطبية واللقاحات29 - وزارة الداخلية 
- المجلس القومى للسكان - الهيئة العامة المؤسسة العلاجية بالقاهرة - وزارة النقل والمواصلات 
- المركز القومى لدساسات الأمن2 - المؤسسة العلاجية ببورسعيد - وزارة الكهرباء 
الصناعى - المؤسسة العلاجية بكفر الشيخ - وزارة الدفاع 


- المركز القومى للأمومة والطفولة2 -اللؤسسة العلاجية بدمياط 
- الهيئة القومية للرقابة -المؤسسة العلاجية بالإسكندرية 
والبحوث الدوائية - المؤسسة العلاجية بالقليوبية 


وباستثناء هذه الوزارات الأخرى التى سنفرد لها مبحدًا مستقلاه فإن الاعتمادات المالية المخصصة لوزارة 
الصحة وهيئاتها قد زادت من 1٠1,6‏ مليون جنيه عام 1197/1951 إلى 191/,7 مليون جنيه, ثم انخفضت 
فى عام 7٠١1/7٠١7‏ الى 115,5 مليون جنيه كما يظهرها الجدول رقم (67): 


1١ 


١ 


فجي 1 مج“جي 5 جظمتججر جريسي؟ حر قي واتركاع جبتبيس "أيه اغبي وتم نيج سب بتر سيو جور بج تانولاب سه 
جب بو ني مادج "| "لو م وجي سإ تمجه وجه] يس جه ([رحيرةا 
رطسي “لع سه اننيب ستجي مسبج لم قز موصي سس كل مج سجر بده اجام سم لمش سساح لمجي جم بيج | اله او تمسهسي بتع ووم ا ميتي قيطا 7 سس التسري جوقه برجي أ بير | لي ام و 
إبمو دلج ديح و د لب لين - مه تزو أبس كسم سرس جك ير نيه تلى "يعابر جإكايزة - 
له 2 أرق ه - 3 له 30 أل ع عل 1ه عل أيه لل حل عل لياه 1٠١‏ - 1ه هل أيز ١‏ ع عكر تصمر عي شمر مكيدي ار أي مسبصط ه ميجن ست مر تن سد > كرا وططاها - اولي ريا ماوت - ماياب را وأا 
- ا لاطا راج وا - اطقوط ليا راواه - لوطه أرط 31 - 1 واى31 لريطه وال - اطاطل أرط اوة - لاوط ارا وتو جع ”إثع جم تسم بوي سبي جيه مسي «ممووت ماج بو دلوتي أي اكيم لجوج 


افع الع اطاط 

1 ال م 

0 ا 2 

ا 1 

خخ73طا لض اطاط اباط 

ا 
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رجن لوهجم 


ونلفت النظر هنا إلى مجموعة من الملاحظات الأساسية هى: 


أولًا: إن البيانات المتاحة من واقع الحساب الختامى ‏ وهى الأكثر دقة وقربًا للواقع ‏ تقف حتى العام 
المالى .7٠--0/1999‏ أما بقية الأعوام فقد حصلنا عليها من مجلدات المواضنة العامة للدولة: فيما عدا عامى 
7٠17/7٠09 0‏ فقد حصلنا عليهما من مجلدات الحساب الختامى أيضًاء وهى كما هو معروف 
تقديرات ربط للإنفاق قد يجرى عليها تغيير أو تعديل بالزيادة أو النقصانء وغالًا ما يكون ذلك فى حدود 
(+, -) ١٠خ‏ فى بعض أبواب الإنفاق. 

ثانيًا: من الملاحظ كذلك القفزة الكبيرة التى حدثت فى مخصصات ديوان عام وزارة الصحة والسكان 
منذ عام ٠٠٠١/1999‏ وتولى «د. إسماعيل سلام» مسئولية هذه الوزارة» بل إنه قد نجح ‏ تحت تأثير نفوذه 
داخل الوزارة ‏ فى ضم مخصصات الباب الثالث (الاستثماسات) الخاصة بمديريات الصحة با محافظاتتف إلى 
مخصصات ديوان عام الوخرارة» ليتولى هو وجهازه المعاون توجيه هذه الاستثماسات وفقًا لرؤيته والخطط 
الموضوعة من جانب الوزير وطاقم معاونيه. خاصة بعد أن بدأ خطة واسعة لإنشاء ما سمى «المراكز الطبية 
ا متخصصة» فى بعض المحافظات. 

لقد زادت حصة الديوان من “٠7,1‏ من إجمالى نفقات قطاع الصحة عام 119117/19911 إلى /ا,٠ع“‏ عامم 
ع0 وهى مسألة تحتاج إلى مزيد من التأمل والتحليل. 

ثالنَ: كما جرى ضم مخصصات مستشفيات الصحة النفسية إل موازنة ديوان عام الوزارة منذ عام 
لو لاع للا 

رابعًا: اللافت للنظر كذلك أن المديريات الصحية بالمحافظان . وهى قلب وجوهر الخدمة الصحية 
بشقيها الوقانى والعلاجى, قد انخفضت. حصتها من نفقات قطاع الصحة واعتماداته المالية من 60,7 
عام 1917/1991 إلى /ارلالا عام ٠٠١0/7٠٠١‏ نظرًا ما سبق وأظهرناه من تولى الوخير وطاقم معاونيه ضم 
اعتمادات الباب الثالث المخصص للمديريات إلى الديوان العام للوزارة منذ عام .7٠١1/17٠٠١‏ 

خامسًا: أما الهيئات الخدمية الصحية الخمسة فلم تحقق زيادة كبيرة فى اعتماداتها ومخصصاتها المالية» وإنما 
اقتصرت الزيادة على مخصصات الباب الأول (الأجور والمرتبات والمكافآت) وظلت نسبتها تتراوح بين 5,5“ إلى 7,٠‏ 
من إجمالى نفقات قطاع الصحة طوال الفترة محل الدراسة. 


١6 


سادسًا: وبالنسبة للهيئات الاقتصادية. وهى وإن كانت لا تدرج ف الموازنة العامة للدولة وإنما تنفصل 
بالنسبة لله يه وهى وإ جَ / 
بموازنات مستقلة منذ عام 1181/19/٠‏ كما سبق وأشرناء مثلت 7,7“ من إجمالى نفقات قطاع الصحة عام 
0 ثم انخفضت عامًا بعد آخر لتصير 78,0 عام ٠٠١0/7٠١6‏ كما يظهرها الجدول التالى: 


جدول رقم (غ68) 
التوزيع النسبى للاعتمادات امالية المخصصة لقطاع الصحة 
خلال الفترة ١٠١ ا//5١ ١5-1555951951١‏ 


1 


المصدر: من واقع تحليل بيانات الجدول السابق. 


صحيح أن الهيثئات الاقتصادية (وفى مقدمتها الهيئة العامة للتأمين الصحى) تحقق إيردات تغطى جانبًا 
كبيرَا من نفقاتهاء أى أن الخزانة العامة لا تتحمل أعباء خدماتهاء وهو ما سنتناوله بالتفصيل بعد قليل: لكن 
هذا الهيكل المالى يحتاج إلى مراجعة جادة من أجل تقليص حصة الجهاني الإدارى والبيروقراطى ومزاياه فى 
ديوان عام الوزارة وبقية أذمعه وامتداداته, من أجل توفير جزء أكبر من تمويل الخدماتن الصحية لملايين 


المواطنين الذين هم فى أمس الحاجة إليها. 


1١67 


إذن دعونا نتناول كل فرع من فروع القطاع الحكومى الصحى بشىء من التفصيل: 
(أ) ديوان عام وزارة الصحة والسكان 

كما سبق وأشرنا في عدة أبحاث ومؤلفات سابقة. فإن دور وشخصية الوزير أو صاحب السلطة المختصة 
فى وحدات الجهاز الإدارى للدولة يلعب دورًا محوريًا فى تعزيز أو تقليص مركز وزارته أو وحدته ماليًا"". 

وقد لعبت شخصية الدكتوس إسماعيل سلام وزير الصحة ال مصرية خلال الفترة )5٠١ -١995(‏ دوصًا 
أساسيًا فى تعزيز الاعتمادات امالية المخصصة للوزارة ككلء ولديوان عام الوزارة بصورة خاصة. بحيث أصبح 
ديوان عام الوزارة والطاقم ا معاون للوضير صاحب صلاحيات واسعة فيما يتعلق بموضوعات وقضايا كانت 
غالبًا ما تترك لبقية قطاعات وزارة الصحة. مثل مديريات الصحة بالمحافظات أو غيرها من الهيئات التابعة 
للوزارة. 

وساهم طموح الوزير وقربه من شخصية نافذة داخل رئاسة الجمهورية فى استحواذه على مخصصات 
الباب الثالث للمديريات الصحية؛ وتوجيهها وفقًا لخططه الجديدة بشأز . إنشاء مراكز طبية متخصصة 
(للأورام والعيون والكلى وغيرها) مز أجل تخفيف الضغط على المراكز القليلة المتخصصة الموجودة فى 
العاصمة أو لتوفير فرص العلاج القريب لفئات واسعة مز | المرضى بال محافظات والمدن القريبة من القرى 
والنجوع. 

على أية حالة لقد زادت الاعتمادات المالية المخصصة لديوان عام الوزارة عامًا بعد عام من 767,7 مليون 
جنيه عام ١197/1191‏ حتى بلغت عام ٠٠١0/٠٠١6‏ حوالى 7717١.56‏ مليون جنيه؛ وفى عام 7٠١1/7٠١5‏ 
تجاوزت 215,6 مليون جنيه كما هو واضح فى الجدول التالى: 


(*) فى مارس 7٠٠١9‏ صدر قرار جمهورى باستحداث وزارة للأسرة والسكانء وبناء عليه جرى سلخ قطاع السكان ورعاية الأسرة من الهيكل 
التنظيمى والاختصاص الإدارى لوزارة الصحة ووزيرها. 


1١عع‎ 


جدول رقم (0) 
توزيع المخصصات امالية لديوان عام وزارة الصحة خلال الفترة 
من ١197/1991‏ حتى07٠7-/1١٠٠7‏ وفقًا للأبواب 
«بامليون جنيه» 


الباب الأول 


1 يكف 

1 0 

١ 0,لاع‎ 111 

10/1 رقن 

10 لض 

لحكل رن 

/11/ 1 عع 

11 لكوك 

95 08 

لاي ع1 . 00 
٠.‏ اذا 01م 

7 ١ع‎ 

أبءع/ا١1‏ (0بعع)72 

١101‏ . عرلا م7 
نكقنك 26 

0 ١١55 


وان مه 
]ا 


5 
5 
5 
0 
5١ 
5 
ا‎ 
5 


المصدر: حتى عام 1191//37 وزارة المالية قطاع الحسابات الختامية, ختامى الموازنة العامة لسنوات: 

ذأ صفحات (ك6/اء 35748 "الال ١1117/191917 )١1٠١‏ صفحات (846 317/6 ١515/1997 )18٠١‏ صفحات (485 الال 1/81) 1١91910/1995‏ 
صفحات (86, 31/6 181) ١997/1990‏ صفحات (56, 2.31/6 141) ١191//19197‏ صفحات (46, 37/6 181) 148/1991 صفحات 
“عع أما بعد ذلك فمصدره مجلدات الوازنة العامة للدولة لعام 7٠0١1/٠٠١‏ صفحات (85, 3191 ١1931/19198 )7١1/‏ 
صفحات (86, 31/5 180) 7٠٠0/1999‏ صفحات (66, 01/6 180) وعامى 7٠07/7٠١0‏ و07٠01//7٠٠7‏ فمصدرهما من مجلدات 
الحساب الختامى صفحات 9١50‏ 160 على الترتيب. 

الأرقام بين الأقواس سالبة. 


فما هو السر وراء هذه الزيادات الكبرى الملحوظة فى مخصصات ديوان عام الوزارة؟ 


يمكننا أن نشير إلى عدة معطيات جديدة طرأت على البنية المالية والإدامية لديوان عام وزامة الصحة 
3 يد . د بنيه أماليه والإدامية لديوان عام 
خلال هذه الفترة وهى: 


1١6 


١١ 


أولًا: فى العام المالى )١1197/90(‏ جرى إعادة ضم ودمج قطاع السكان الذى كان قد انفرد بوزارة مستقلة 
عام 1195 (وزارة السكان والأمسة) بمناسبة استضافة مصى مؤتمر السكان العالممى ذلك العام 
وعاد إلى عصمة وزارة الصحة التى أصبحت منذ ذلك التاريخ تسمى ««وزارة الصحة والسكان»» 
ومن ثم فقد أضيفت موازنة قطاع السكان أو وزارة السكان السابقة إلى مخصصات ديوان عام 
وزارة الصحة والسكان. 

ثانيًا: وفى العام امالى )١19419/98(‏ أضيفت الاعتمادات اطالية المخصصة للمراكز الطبية ا متخصصة 
التى توسع فيها الوزير «إسماعيل سلام» إلى ديوان عام الوزارة شاملة اعتمادات الباب الثالث 
(الاستثمارات) ال مخصصة لهذه الإنشاءات. 

ثالنًا: كما جرى ومنذ العام المالى )7٠١6/7٠١٠(‏ ضم الاعتمادات المالية المخصصة لمستشفيات الصحة 
النفسية إلى موازنة ديوان عام الوزارة. 

رابعًا: وى نفس العام )2٠١5/5٠(‏ حرى فصل الاعتمادات امالية المخصصة للاستثمارات فى المديريات 
الصحية بالمحافظات (الباب الثالث) إلى اعتمادات الباب الثالث بديوان عام الوزارة ليتولى 
الوزير والطاقم ا معاون له. وفقًا للخطط المركزية الموضوعة تنفيذ هذه الاستثماسات» وتحت 
الإشراف المباشر لديوان عام الوزير. 

خامسًا: ومنذ موازنة )7٠١7/7٠١0(‏ أعيد تنظيم الموازنة العامة للدولة وفقًا للقانون رقم (11) لسنة 


0 بحيث قسمت أبواب الإنفاق إلى ثمانية أبواب هى: 
- الباب الأول: وسمى «الأجور وتعويضات العاملين». 


- الباب الثانى: وخصص ل (شساء السلع والخدمات) واستبعد منها فوائد الديوز, التى أفرد لها 
باب مستقل. 


- الباب الثالث: وخصص ل (فوائد الديون). 


- الباب الرابع: وسمى «الدعم وامنح وامزايا الاجتماعية» وأدرج بها مخصصات العلاج على نفقة 
الدولة, بدلا من إدراجها فى الباب الثانى» كما كان معمولًا بها من قبل. 


- الباب الخامس: وسمى «مصروفات أخرى». 


لباب الساذس: وسمى «شراء الأصول غير المالية» أى الاستثمارات: 
- الباب السابع: وسمى «حيازة الأصول امالية المحلية والأجنبية». 


- الباب الثامن: وسمى «سداد القروض اللحلية والأجنبية» والتى كانت تدمج فى السابق بالباب 
الرابع. 
ربما يممكن القول إن بعض هذه الزيادات موضوعة؛ لوجود متطلبات جديدة وتوسعات جاء بها وغرير 
طموح من ناحية» وبعضها الآخر يرتبط بشخص الوزير نفسه وقدرته على التفاوض داخل بنية صنع القراس 
المالى داخل الحكومة المصرية (رئيس الوزراء - وزير المالية ‏ رئيس الجهاز المركزى للتنظيم والإدارة). 
ومع ذلكء فإن تحليل بيانات الجدول السابق تدل على حقائق إضافية» لا ينبغى أن نتجاهلها أو 
نهملها؛ مما لها من دلالات اجتماعية وصحية أبرزها: 

١191/1991 إن نفقات الباب الأول (الأجور وا مرتبات والحوافز والمكافآت وغيرها) لم تكن تزيد عام‎ ١ 
عن 0,7“ من إجمالى نفقات ديوان عام وزارة الصحة. فإذا بها تزيد عامًا بعد آخر حتى بلغرتب‎ 
من إجمالى مخصصات الديوان العام: أما كيف كان يجرى التوزيع‎ “٠7,7 حوالى‎ ٠٠١0/7٠١6 عام‎ 
فهذا شثىء آخر.‎ 

أما نفقات الباب الثانى (النفقات الجارية والتحويلات الجارية) والتى تشتمل بدورها على مخصصات 
العلاج على نفقة الدولة. فقد غرادت من 6,0 عام 1991/1991 إلى 50,0 عام ٠١0/7٠١6‏ 
ذون أن شعكين ذلك على تحسشق :مشكربات المسعلزمات الضحية المسعقنيات الى تقرف علييا 
الوزارة: وهى كزيد عن لاا مستشفنى: والؤذكدك أن الجر الأكبر من هذه الزيادة كانت » قحود إلى 
زيادة مخصصات «العلاج على نفقة الدولة فى الداخل والخارج» الذى زاد من 60 مليون جنيه عام 


50 إلى ١717‏ مليون جنيه عام .)70١05/17٠٠0(‏ 


أما الاستخدامات الاستثماممية (الباب الثالث) فقد انخفض نصيبه النسبى من 66,5« إلى ”ا 
خلال نفس الفترة» برغم الزيادة ا لمطلقة فى حجم المبالغ المخصصة لهذا الباب. كما هو واضح فى 
الحدول السابق. 


»- أما الباب الرابع (التحويلات الرأسمالية) والتتى تتضمن بنود مثل سداد القروض 
ا محلية والأجنبية. وحسابات الصناديق الخاصة. والتبرعات. وتحويلات رأسمالية 


1١ /ا‎ 


أخرى فقد انخفضت من 9 عام 1991/199١‏ إلى ما دون الواحد بالمائة )“«٠,8(‏ عام .)7000/7٠١6(‏ 


ويهمنا أن نتوقف تحديدًا عند نفقانف الباب الأول (الأجور والمرتبات والمكافآت) التى زادت من 
مليون جنيه عام ١197/1191‏ إلى 1 س500 مليون جنيه عام 7٠٠0/٠7٠١‏ فإذا كان عدد العاملين ف 
مستشفيات وزاصسة الصحة فى عام 45 ل يزيدون عن 1٠١‏ ألقًا من | أطباء وفنيين وممرضاتء خراد 
عددهم إلى ١7١‏ ألقًا عام فإن متوسط أجر المشتغل زاد من ١١0,7‏ جنيه عام ١117/1191‏ إلى حوالى 777 
جنيهًا عام .2717.00/9٠١6‏ 


صحيح أن هناك متوسطًا للزيادات. ولكنها ما زالت دون المستوى المناسب بلعيشة كادر طبى. مطلوب 
منه التفان فى عمله وخدمته للمرضى بصورة صحيحة وإنسانيةء وهو ما يدفعهم دفعًا إلى ممارسات موازية' ". 


ويدفعنا ذلك إلى مقارنة هذه النفقات بتطور إيرادات ديوان عام وزارة الصحة خلال نفس الفترة. والتى 
زادت من ١١17/‏ مليون جنيه عام ١115/١51131١‏ إلى أن بلغ ١117/5,‏ مليون جنيه عام ع ومثلتت[ى 
القروض والتسهيلات الائتمانية التى حصلت عليها الوزارة (الباب الرابع) جزءًا كبيرَ؛ مما حمل الوزارة بأعباء 
خدمة هذه الديون فيما بعد. والجدول التالى يظهر تطور إيرادات ديوان عام وزارة الصحة خلال هذه الفترة. 
جدول رقم (61) 
تطور الإيرادات امالية لديوان عام وزارة الصحة والسكان 
خلال الفترة ١9951١/15-199173١٠5//ض١٠"؟‏ 
مصادر الإيرادات 
الباب الأول (الإيرادات الباب الثانى الباب الثالث الإيرادات الباب الرابع (القروض 
السيادية) (الإيرادات الجارية) الرأسمالية المتنوعة والتسهيلات الاتتمانية) 


(*) بصرف النظر عن التفاوت فى المستوى الوظيفى أو العلمى. 
(**) مثل تعاقدات الأطباء مع مرضاهم لتقديم الخدمة الطبية والرعاية التأهيلية لهم خارج الوحدة الصحية الحكومية بالعيادات الخاصة» 
ومثل تقاضى أفراد هيئات التمريض والخدمات المعاونة رشاوى وإكراميات وهدايا مقابل أدائهم الخدمة بصورة معقولة... إلخ. 


١ 


اللااتت الاك الات 11 ك1 لقتل 
للستت لكك اك 1 الا ال 13 الكل 
لاحت لكك لاقت الاا 1 الاال113ة اللتقكك 
للستت الاك اتح اكات 113 تدكا 
الاتت الاك الاقتت 1 اااتت 1 لاقت نشكا 
اجعيو| | ع | تع | هد [ عا 


المصدر: حتى عام ٠٠٠١/1139‏ مجلدات الحساب الختامى للسنوات ١197/115١‏ صفحات (116 797) 1197/1191 صفحات 37٠06(‏ 
99؟) ١194/1991‏ صفحات /5١5(‏ 920) 1990/1995 صفحات (كد؟ هال "لاا) 1995/1950 - /399//1991 ١999/1998‏ 
٠.3/56.‏ صفحات (١ثللى‏ #الالا) "على ع١6٠60/5١٠٠٠‏ صفحات (٠١ث*الاء‏ 7/ا؟). أما عامى 7/5٠١0‏ و525//ا.؟ 
فمصدرهما مجلدات الحساب الختامى صفحات (817) و (85) على الترتيب. 

وف النياق السابق يكين الآق: 

-١‏ الزيادة الكبيرة التى تحققت لديوان عام وزارة الصحة من إيرادات الباب الثانى (الإيرادات الجارية 
والتحويلية)؛ حيث زادت من ١١١‏ مليون جنيه عام 197/1151١‏ إلى أن بلغت 750,7 مليون 
جنيه عام 7٠٠0/7٠١6‏ وهذه فى جوهرها (مسوم متنوعة) تفرضها وحدات وزارة الصحة على 
مرضاهاء ويتحملها هؤلاء المرضى سواء فى صوعسة رسوم زيارات للعيادات الخاسجية: أو فى صوس 
رسوم زيارات أسر ذوى المرضى أو غيرها من الخدمات. 

-١‏ وبالمثلء فإن زيادة التوسع فى بناء هذه الأصول الطبية قد أدى إلى غريادة الإفراط فى التمويل من 
خلال القروض المحلية من البنوك (غالبًا من بنك الاستثماص القومى وأموال التأمين والمعاشات)؛ 
حيث زادت هذه القروض من 7 مليون جنيه عام 1197/199١‏ إلى ٠١١,1‏ مليون جنيه عام 
ع 


-٠١‏ وأخيراء فإن زيادة الإيرادات الرأسمالية المتنوعة (الباب الثالث) هى فى معظمها إيرادات تحويلية, 
وليس بالتمويل الذاى. 
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؟- وينبغى أن نشير هنا أيضًا إلى حقيقة أنه ومنذ عام ٠٠١7/7٠١0‏ جرى تغيير تبويب إيرادات الموازنة 


لتشمل خمسة أبواب» بدلا من أربعة, وهى: 

- الباب الأول: وخصص (للضرائب) بدلا من تعبير الإيرادات السيادية . 

- الباب الثانى: وسمى «اطنح». 

- الباب الثالث: وسمى «إيرادات أخرى». 

- الباب الرابع: وسمى «متحصلات الإقراض ومبيعات الأصول امالية». 

- الباب الخامس: وسمى «الاقتراض وإصدار الأوراق اطالية بخلاف الأسهم». 
(ب) المديريات الصحية بال محافظات 

يقع على عاتق المديريات الصحية با محافظات العبء الرئيسى فى تقديم الخدمات الصحية. سواء فى 
شكلها الوقاى أو العلاجى. 

فالمديريات الصحية تشرف على حوالى )5١١(‏ إدارة صحية فى جميع ا محافظات. بالإضافة إلى وحدات 
صحية: سواء فى صورة مستشفيات أو وحدات صحية ريفية أو مجمعات صحية بالريفء بما يكاد يتجاوز 0٠‏ 
ألف وحدة صحية متعددة الأشكال والمستويات» بعضها بأسرة: وبعضها الآخر بدون أسرة. 

وبرغم ذلك فيدهش المحلل من انخفاض نصيبها النسبى من إجمالى الإنفاق الحكومى على قطاع 
الصحة من 0,7“ عام ١197/1151‏ إلى حوالى /ارلالا/ز عام .5٠٠١0/7٠٠١6‏ 

صحيح أن هناك خريادة ملحوظة فى حجم الاعتمادات والمخصصات امالية السنوية لهذه ال مديريات 
الصحية فى الموازنة العامة بنحو ثلاثة أضعاف خلال نفس الفترة (من 8١1/,6‏ مليون جنيه إلى 5677.١‏ مليون 
جنيه) إلا أن نصيبها النسبى قد انخفضء كما أشرنا قبل قليل كما يظهرها الجدول التالى: 


16. 


جدول رقم (/6) 
تطور وتوزيع الاعتمادات المالية المخصصة للمديريات الصحية بالمحافظات 
خلال الفترة من 1991/1991 إلى 7١٠01//5.؟‏ 
«باطليون جنيه» 


أبواب الإنفاق 7 
السنوات 5 57 ا 6 
الباب الآول الباب الثانى الباب الثالث | الباب الرابع للزيادة السنوية 


كك 
1001 
1 
101 
2226 
فك 
١1/11‏ 


1 


اف ل 
عع رياه 
ارا 


المصدر: حتى عام ١٠١٠١68‏ مصدره مجلدات الحساب الختامى للسنوات )١1917/١191١(‏ صفحات (59595, ١3ع,‏ ١0ع6) ١1919/19931739‏ 
صفحات (73559, ع65, 210) 9و1997١/9595١1‏ صفحات .55١(‏ 661, لاكع) وع199١/990١‏ صفحات ,55١(‏ 658. 689) و993/1990١‏ 
صفحات ,7”65١(‏ 657, المع) 9و991//1995١1‏ صفحات (١ع",ء‏ 6579, "الرع)  ١598/1991/‏ 9و5919/1998١‏ صفحات (”ع7”, 616, 2/60) 
و1995/-٠٠‏ صفحات (869, 614) أما بعد ذلك فمصدره مجلدات الموازنة العامة للسنوات ٠٠١1/8٠٠٠‏ صفحات (780 615 
م ) ٠٠١0/9٠ ١1١9‏ صفحات (680, 3ع *ع7) وع٠٠0/9١٠٠‏ صفحات (380, 680 689). أما عامى ١.1/9. 3٠١/9٠١0‏ 
فمصدرهما مجلدات الحساب الختامى صفحات )20٠0(‏ و(650) على التوالىي". 

( ) الأرقام بين الأقواس سالبة. 


(*) يتضمن الباب الرابع عادة أربعة بنود هى: سداد القروض المحلية والأجنبية وحسابات الصناديق الخاصة وتحويلات رأسمالية أخرى. 
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وتلفت النظر فى البيان السابق ال ملاحظات التالية: 


-١‏ إن معظم الزيادة فى الاعتمادات المالية للمديريات الصحية بالمحافظات قد تركزت فى الباب الأول 
(الأجورء والمكافآت, والحوافزء وغيرها)؛ بحين زاد نصيبها من إجمالى مخصصانت المديريات الصحية من 
ارات عام 1917/1991 إلى 80,7“ عام ,7٠٠0/7٠١6‏ وهذه الزيادة لا بد أن تكون على حساب احتياجات 
الخدمة الصحية الوقائية أو العلاجية لملاييزن | المرضى المترددين على هذه الوحدات الصحية: مثل الأدوية 
وكافة المستلزمات الطبية. وهو ما يؤكد ما سبق وتوصلنا إليه من نقل عبء تكاليف العلاج ‏ ولو جزئيًا ‏ 
إلى المرضى أنفسهمء وهو جزء من سياسة الخصخصة التى جرى اتباعها منذ منتصف عقد السبعينيات» وزاد 
أثرها بعد عام .199١‏ 

'- ظلت مخصصات الاستثمارات الصحية بالمديريات (الباب الثالث) متواضعة منذ مطلع التسعينيات» 
ثم أخذت ف التزايد بشكل ملحوظ منذ عام 1997/1150: واستمر هكذا حتى عام 7٠٠0/1999‏ ثم فجأة 
اختفى هذا المخصص امالى من المديريات تمامًاء وانتقل إلى ديوان عام وزارة الصحة والسكان بعد ذللكف 
العام. وقد ظلت هذه الاستثماسات لا تشكل سوى “1١,7‏ من إجمالى الاعتمادات المالية للمديرياتت عام 
0 حتى وصلت إلى 14,1“ عام ٠٠٠١/1999‏ حتى جرى نقله إلى الديوان العام للوزارة كما أشرنا 

وبالمقابل فإن الإيرادات الجارية المتحققة للمديريات الصحية بال محافظات ظلت متدنية لم تزد كثيرًا 
عن ٠١‏ ملايين جنيه فى معظم السنوات باستثناء عام ٠٠٠١/1999‏ الذى قفزت فيه الإيرادات الجاممية لهذه 
امديريات إلى 1/,8١؟‏ مليون جنيه كما يظهرها الجدول التالى: 

جدول رقم (/6) 


نطور الإبرادات الحارية العحويلية للمددرياك الفحية باللحافظات 
خلال الفترة ١.١0/9. -19917/1991١‏ 


«باطمليون» 


رع ادا حداف دنا يمير 
١10 0 0,9 11/177‏ 


ل ا ا ال 


المصدر: وزارة المالية. قطاع الحسابات الختاميةء حساب ختامى الموازنة العامة للسنوات: 19917/1991 ص (0/ا )2‏ 1991/1991 ص 
(89ع) -19964/199 ص (691) 1990/1996 ص 017 1997/1990 ص (005) 1991/1997 ص (000) 1999/1994 ص (0017) 
08 ص (/001). أما بعد ذلك فمصدرها مجلدات الموازنة العامة للسنوات 01-.9/لآا. "٠‏ - لوم 8ل" د 7و 


(ج) الهيئات الصحية الخدمية 

١‏ الهيئة العامة للمستشفيات وال معاهد التعليمية. 

المجلس القومى للسكان. 

اطركز القومى لدراسات الأمن الصناعى. 

ع- المجلس القومى للأمومة والطفولة. 

ثم أضيف إليها منذ العام المالى ١190/9‏ هيئة أخرى هى: 

هيئة الرقابة والبحوث الدوائية التى كانت تابعة فيما مضى للهيئات الاقتصادية. 

وقد زادت الاعتمادات امالية المخصصة لهذه الهيئان من '“اء/ا/ مليون جنيه عام ١1173/15911١‏ إلى 
23 مليون جنيه عام 27٠1/7٠١7‏ مثلت فيها هيئة ال مستشفيات والمعاهد التعليمية حوالى “٠١‏ إلى */٠١‏ 
فى المتوسط من إجمالى هذه الاعتمادات طوال هذه الفترة كما يظهرها البيان التالى": 


(*) عدد المستشفيات التعليمية تسعة هى: (أحمد ماهر التعليمى / الساحل التعليمى / دمنهور التعليمى / سوهاج التعليمى / ا مطرية 
التعليمى / الجلاء التعليمى / بنها التعليمى / شبين الكوم التعليمى/ أسوان التعليمى). 
أما المعاهد التعليمية فهى تسعة معاهد هى: (معهد السكر / معهد الأغذية / معهد أبحاث طب امناطق الحارة / معهد بحوث 
الحشرات / معهد السمع والكلام / معهد شلل الأطفال / معهد جراحة القلب والصدر / معهد بحوث الرمد ومعهد الحرى العصبى). 
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جدول رقم (65) 
تظور اللعقبا وات الثالية للبيعات الخدهية الصحية 
خلال الفترة ١991١51-19917/1٠75//ا١٠؟‏ 
«باطليون جنيه» 


هيئة الرقابة والبحوث 
الدواقية 


1 كانت تابعة للهيئات 
1١‏ الاقتصادية حتى عام 
1 . 11 
1019 0 
10 . 10 
17 . يل 
١11/1‏ . يكل 
11 . 1 
١/ 0‏ 
89..2/ا.. 

ا 


5 
5 
5 
5 
0 
1 
5 
5 


المصدر: حتى عام ٠٠٠١/1999‏ مصدرها وزارة المالية. قطاع الحسابات الختاميةء ختامى الموازنة العامة لسنوات ١991/1991‏ صفحات 
(60 77ه, /الاه) ١197/1991‏ صفحات (0410, 005 38ع). ١996/1997"‏ صفحات :6١6(‏ 074 ؤلاه) 1990/1996 (055: 04ت 319) 
1١191//1997 1:9 09/8 :018( 6‏ صفحات (١<١ه.‏ "عل 118) 1998/1991 - ١999/1998‏ صفحات (7ع", 705 31/8) 
8 صفحات (2076 107 118). أما بعد ذلك فمصدرها مجلدات الموازنة العامة للدولة للسنوات ٠٠١1/7٠٠١‏ صفحات 


(600 ١٠ىم‏ للم 17و9ه) - ٠٠١9/95.‏ صفحات 6١0(‏ ١٠38م‏ 95ؤو0) "ال ل/ع .7.6" لعا 70/7 
لقد زادت نفقات هذه الهيئات الخدمية الصحية بحوالى ثلاثة أضعاف خلال هذه الفترة. ولكن نظرًا 
للأهمية الخاصة والوزن النسبى الأكبر الذى تشكله هذه المستشفيات والمعاهد التعليمية من جهة: وهيئة 
الرقابة والبحوث الدوائية من جهة أخرى. سواءً من الناحية الصحية أو من ناحية المستفيدين من خدماتها. 
فسوف نقرن لكل منهها مكانًا مستقاةقى معليلنا: 


1١0 


أولًا: الهيئة العامة للمستشفيات والمعاهد التعليمية 


يتبع لهذه الهيئة 9 مستشفيات تضم حولى 0010 سريراء وكذلك 9 معاهد تعليمية تقدم خدماتها 
لقطاع واسع من المرضى والمستفيدينء وقد زادت مخصصات هذه الهيئة ونفقاتها من 8,7/ مليون جنيه عام 
0 إلى ١7,8‏ مليون جنيه عام 7٠٠١1//7٠١7‏ كما يظهرها الجدول التالى: 
جدول رقم (600) 
تطور مخصصات هيئة ال مستشفيات وامعاهد التعليمية 
خلال الفترة 7٠٠١1/0٠0- 1997/1991١‏ موزعة بحسب أبواب الإنفاق 


أبواب الإنفاق 
السنوات 


ظ 


«بالمليون جنيه» 


2 


ل 


المصدر: حتى عام ٠٠٠١/١115‏ مصدرها مجلدات الحساب الختامى للموازنة العامة للسنوات ١9917/1١111١‏ صفحات (688,: 005., 010) 
١19/1999‏ صفحات .0١05(‏ 0455, /الاه) ١995/1991‏ صفحات (006. 058 01/3) ١990/1955‏ صفحات (055., 08ت 319) - 
0 صفحات (018., 098 5:9) 19901//1995 - /199//1951 - 5٠٠0/1999‏ 5001/7500 أما بعد ذلك فمصدرها مجلدات 
اموازنة العامة للدولة للسنوات .2ه صفحات (000, ٠٠١0/98٠١ )0917 08٠١‏ صفحات (076: 307 118). أما عام نا 
فمصدرها مجلدات الحساب الختامى صفحات (888 و9177 9و117) على الترتيب. 

* () الأرقام بين الأقواس سالبة. 


1١00 


ونستخلص من الجدول السابق ا ملاحظات التالية: 


١‏ إن هذه الزيادة ومنذ عامم 60“ قر تركزت فى الباب الثالث (الاستثماسات) بسبب عمليات 
التطوير التى جرت على عدد من هذه المستشفيات والمعاهد التعليمية. حيث غرادت الاستثمارات 
من ١رلاا‏ مليون جنيه عام 1191/199١‏ إلى ١0١‏ مليون جنيه عام 7٠٠١/1999‏ ثم أخذت بعد ذلك 


فى الانخفاض التدريجى حتى وصلت إلى ٠١‏ مليون جنيه فى عام 5١٠5//ا١٠7.‏ 


1 وقد أدى ذلك إلى زيادة عدد الأسرة بهذه المستشفيات من 50٠١‏ أسرة عام 1990 إلى 017/١‏ سريرًا 
عام ٠١7‏ ثم إلى 0010 سريرًا فى مطلع عام ٠٠١8‏ (أى نسبة زيادة تقدر بنحو 77,7“ خلال الفترة 
كلهاء أى بواقع “١,8‏ سنويًا) 

١‏ كما تحسنت التجهيزات الطبية فى هذه المستشفيات وال معاهد التعليمية (أجهزة أشعة ‏ معاملف 


تحليل ‏ أجهزة تشخيصية وغيرها). 


ع- ونحن لا نتفق مع بعض الدراسين حينما يحاولون تقدير حجم الإنفاق على السرير العلاجى فى هذه 
المستشفيات منسوبًا بقيمة المواضنة السنوية لهذه الهيئة أو تلك ؛ أو حينما يستمدون معرفتهم 
با موازنات السنوية للهيئات الصحية من واقع ما يسمى «اموازنات التقديرية» تمامًا كما فعل 
«د. سمير فياض»؛ حيث أشار في صفحة 97 إلى المواغنات التقديرية للهيئة العامة للمستشفيات 
والمعاهد التعليمية طوال السنوات من ١181/1١98‏ حتم عام 1118/1191 (كسنوات مختارة) 
حيث جاءت أرقامها مختلفة تمامًا مع النتائج النهائية للحساب الختامى لهذه الهيئة من ناحية» ومع 
النتائج التى توصل إليها بشأن متوسط الإنفاق على السرير الواحد فى هذه الهيئة من ناحية أخرى. 

وبا مقابلء فإذا تأملنا إيرادات هيئة ا مستشفيات والمعاهد التعليمية خلال نفس الفترة. نجدها قد 

زادت من 50,0 مليون جنيه عام ١117/١151‏ حتى تجاوزت ١17‏ مليون جنيه عام 7٠١7/7٠١7‏ واستمرت 


فى الزيادة بعد ذلك كما يظهرها الجدول التالى: 


1١1061 


1 
11 
11 
21 
216 
1 
1/1601 
ككل 
00 
عام 
الا 


جدول رقم )0١(‏ 
تطور إيرادات الهيئة العامة للمستشفيات والمعاهد التعليمية 
خلال الفترة 1-11517/1991١٠5//ض١.؟‏ 
سالليون جنيه» 


الباب الأول الباب الثانى الباب الثالث الباب الرابع 
(الإيرادات | (الإيرادات الجارية | (الإيرادات الرأسمالية 1 (القروض والتسهيلات 
السيادية) بدون عجز) المتنوعة) الائتمانية) 


المصدر: حتى عام ٠٠٠١/1999‏ مصدرها مجلدات الحساب الختامى للسنوات 1197/1991 صفحات ((/الا0,  )00‏ 1191/1991 صفحات 


 )307 6489(‏ 1194/1991 صفحات (091:  )01/8‏ 1990/1996 صفحات (71 508) - 1997/1990 صفحات (الاقى [عت540) - 


- )10١ ك71١( صفحات‎ ٠٠٠١/1999 )101١ 71١( صفحات (550 ”7١٠ل 1117) -/199//1951/ 119/1598 صفحات‎ 55 


أما بعد ذلك فمصدرها مجلدات اموازنة العامة للدولة للسنوات 7٠١١/5٠٠١‏ صفحات (505 ٠٠١7/7٠١١ - )081١‏ صفحات (20105 


٠0/8. - )‏ صفحات (05 7٠١6/9... _ )08١‏ ص (101).أما عامى 7٠٠01//890079 7٠07/٠١00‏ فمصدرهما مجلدات 


الحساب الختامى صفحات (118 )١١١١9‏ على الترتيب. 


(...) بيانات غير متاحة. 


وكما يتضح من الجدول السابق فإن جزءًا كبيرًا من إيرادات هيئة المستشفيات والمعاهد 


1١0ا/‎ 


التعليمية تتأق من القروض المحلية؛ حيث تشكل فى المتوسط ما بين "رلاثا/ا عام 11917/1991 إلى 1لا“ عام 
73٠١‏ وهو وضع غير سليم من الناحيتين المالية والإدامية, حتى لو كانت هذه القروض تأق من 
الاستثمار القومى. وبأسعار فائدة أقل من مثيلتها فى السوق المصرفية المحلية. 
ثانمًا: الهيئة العامة للرقابة والبحوث الدوائية 

خمثل الهيئة العامة للرقابة والبحوث الدوائية: المركز الثانى من حيث الأهمية الاقتصادية والعلمية ؤ 
قطاع الهيئات الخدمية الصحية. 

وقد تعرضت هذه الهيئة العلمية الفريدة التى أنشئت منذ عام 1108 إلى عواصف وتقلبات حادة 
خلال السنوات الخمس عشسة الأخيرة. فمن ناحية جرى نقل تبعيتها من كونها «هيئة اقتصادية» تعمابف 
وفقًا متطلبات واحتياجات قطاع دواق اتسع نشاطه بصومة كبيرة منذ منتصف السبعينيات» وفتح سوق 
الدواء المصرى للشركات الأجنبية واحتاج إلى تشديد عنصر الرقابة الدوائية إلى هيئة خدمية منذ العام المالى 
1590/9. 

كما جرت محاولات لتقليص دورها البحثى والرقابى بصورة ممنهجة”"' فى إطار برنامج حكومى معلن, 
يهدف إلى خصخصة كاملة لقطاع الصحة عموماء والقطاع الدواى خصوصًا. 

وهذه الهيئة التى يعمل بها حوالى ١١٠١‏ باحث وإدارى. ويخضعون لقانون الجامعات رقم 9 لسنة 
تقوم بأدوار حيوية فى فحص مدى فاعلية الأدوية المعروضة على المستهلكين وا مرضى فى مصر؛ ويكفى 
أن نشير إلى أن هذه الهيئة تستقبل سنويًا حوالى ١0‏ ألف عينة دوائية لفحصهاء وقد أجرت اختباسات عامم 
0 على حوالى 7١‏ ألف عينة9". 

وتقوم بعض شركات الدواء العاملة فى مصى بإعادة تسجيل العقارات نفسها؛ بهدف رفع سعرها. وفى 
عامى 1197 و ١116‏ تم إعادة تسجيل ٠١18‏ عقارًا ما يعادل 6/8“ من حجم المبيعات ذلك العام: بما يؤدى 


فعليًا إلى رفع أسعار الأدوية المتداولة في السوق المصرية”". 
وقد جرت الخطوة الأولى بفصل الهيئة إلى هيئتين مستقلتين: 
الأولى: هيئة الرقابة والبحوث الدوائية. 


القانية :الييعة العامة السيعمطراث الظبية واللقاحات: 


١0/ 


والآن يجرى تقليص دور هيئة الرقابة والبحوث الدوائية» ونقلها إإ#9 قطع الهيئات الخدمية: تمهيدًا 
لخصخصتها ونقل دور الرقابة والفحص إلى معامل وشركات أدوية خاصة.!! 
جدول رقم (؟0) 
تطور مخصصات هيئة الرقابة والبحوث الدوائية 
موزعة بحسب أبواب الإنفاق خلال الفترة من 1991/1991 5٠١1//1١١5-‏ 
«بالمليون جنيه» 


أبواب الإنفاق 


السنوات الإجمالى 
الباب أول | الباب الثانى | الباب الثالث الباب الرا 
7,١ 7‏ ع1 انه 


11 
١‏ 
امد كل 
1 
226 
0 
امفيك 


لكل 


اح 
ا 
ا 5 


ا مصدر: حتى عام ٠٠٠١/1199‏ مصدرها مجلدات الحساب الختامى للسنوات 1995/1991 - 1997/1951 - "1998/1951 - 1990/1996 
صفحات (0177: 08 119) 1997/1990 صفحات (01: 0948 109 19191//1997 صفحات ,0١(‏ 107 11). أما بعد ذلك فمصدرها 
مجلدات اموازنة العامة للدولة للسنوات 5٠٠٠١ ١/756٠١- 5٠٠١0/1999/199/- ١99//1991/‏ ص (000) - ٠٠١ /5٠٠١1٠١‏ صفحات ,0١00(‏ 
)د لسلا ل لا للا/ع لا لع 77 لم ادل 
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ويظهر من تحليل الجدول السابق الآقى: 

-١‏ إن زيادة نفقات هذه الهيئة من 8,١‏ مليوز جنيه عام ١197/1991‏ إلى 54,8 مليون جنيه عام 
5١٠‏ (أى ثلاثة أضعاف تقريبًا خلال ثلاثة عشى عامًا) قد تركز معظمه ىف الأجور وامرتبات التى 
شكلت جوال +غ6+ إلى + ستوناء بيتما ظل الباب: الثاق الخاص بتفقاتب التشغيل هن مفستلزمات أبحاث 
وفحص معملى للأدوية ينخفض نسبته من 5 عام 1997/199١‏ إلى ١6,١‏ عام 7٠١0/7٠١6‏ 

"- زيادة مخصصات الباب الثالث (الاستثمامات) كانت ترتبط بحركة إنشاءات طبانى جديدة للهيئة 
وتأثيثهاء وتجهيز بعض المعاملء وإن ظل هذا المخصص امالى يتراوح هبوطًا وصعودًا دون تجاه ثابت أو 
(د) الهيئات الاقتصادية الصحية 

برغم أن الهيئات الاقتصادية لا تدسج فى بيانات اموازنة العامة للدولة كما سبق وأشرنا منذ عام 
9 وإنما تستقل كل منها بموازنة مستقلة خاصة بها ؛ فإن استكمال صورة النفقات العامة تستدعى 
تناولها. وتحديد وزن وأهمية دورها فى مجال الرعاية الصحية ف البلاد. 

ويتكون هذا القطاع من ثمانى هيثات اقتصادية ‏ بعد أن جرى نقل هيئة البحوث والرقابة الدوائية إلى 
قطاع الهيئات الخدمية منذ العام اممالى ١5190/1١191515‏ وهذه الهيئات هى: 

-١‏ الهيئة العامة للتأمين الصحى (والتى تمثل 0“ إلى “6٠‏ من إجمالى نفقات هذه الهيئات الاقتصادية 

مجتمعة). 

؟- الهيئة العامة للمستحضرات الطبية واللقاحات. 

-٠‏ الهيئة العامة للمؤسسة العلاجية بمحافظة القاهرة. 

>- الهيئة العامة للمؤسسة العلاجية بمحافظة الإسكندرية. 

0- الهيئة العامة للمؤسسة العلاجية بمحافظة القليوبية. 

1- الهيئة العامة للمؤسسة العلاجية بممحافظة بورسعيد. 

- الهيئة العامة للمؤسسة العلاجية بمحافظة كفر الشيخ. 

6- الهيئة العامة للمؤسسة العلاجية بمحافظة دمياط. 

وقد زادت نفقات هذه الهيئات من حوالى 107,١‏ مليون جنيه عام ١197/199١‏ إلى 707,6 مليون 
جنيه عام ٠٠١0/7٠١6‏ كما يظهرها الجدول التالى: 


1١ 


حم | ص | يب 
جسن || نس | عيسن 
ص ل ص 


سج ا هس 9 
ص 
ط ص ص ص 


٠‏ "ادام ]ام | با | مه | 2 | عله [اةة| اكتاع ‏ | الخد | م2 | تلطه[ 
سعد ]دثك | '"ة | مه | م« مه | هه ة إنصيلهة| ‏ اكت | عفطد_ [ ققدة | كلانه باك |1 


02 الساست اسطا لضا سال ل ل ا 
عم 


لنعالا قطان تاه تان 


مانام د 
يس بس كيس ممسصسي ف بسح بتممصيع سبوتوم لصيس متيو لسوتي كم زوع أمرء موه 


١١ 


وكما هو واضح فإن نفقات الهيئة العامة للتأمين الصحىء تمثل الثقل الرئيسم ف هذا القطاع. حيث 
زادت نفقاتها من 6,/ا52 مليون جنيه عام 1117/1511 إلى 7600,٠‏ مليون جنيه عام 7٠١0/7٠١6‏ وهى 
فى مجملها تكاد تمثل “5٠‏ من إجمالى نفقات الهيئنان الاقتصادية الصحية فى البلاد. ومن هنا تأقى أهمية 
إفراد جزء خاص من بحثنا لدراسة هذه الهيئة. من حيث تطورها ودورها وحجم ال مستفيدين من خدماتها 
وطبيعتهم الاجتماعية» وقدر الفائض أو العجز فى مواردهاء وأخيرًا تلك الضجة الواسعة التى عصفت با مجتمع 
المصرى كله خلال السنوات الثلاثة الماضية ومنذ صدوس قرار رئيس الوزراء رقم (104) لسنة ٠٠١7‏ القاضى 


بتحويلها إلى شركة قابضة» تمهيدًا لخصخصتهاء وطرح مستشفياتها ووحداتها التابعة لها للبيع. 
نشأة وتطور وأزمة هيئة التأمين الصحى 


جاء إنشاء الهيئة العامة للتأمين الصحى عام ١1715‏ مؤثسً| لتوجه اجتماعى وسياسى ينحاز إلى الفقراء 


ومصالحهم واحتياجاتهم. 


فبعد صدور القانون رقم (77) لسنة 1176 بشأن التأمينات الاجتماعية. ونظم التقاعد والمعاشات 
على العاملين بالدولة ؛ والذى جمع فيه المشرع شتات قرارات ومراسيم ال معاشات السابقة» والتى بدأت منذ 
عام 1806 استكمل النظام الناصرى توجهه الاجتماعى بإصدار القانون رقم (10) لسنة 1174 بشأن التأمين 
الصحى على العاملين بأجهزة الحكومة والهيئات العامة والمؤسسات العامة, وكان عدد هؤلاء العاملين لا 
يتجاوز ستمائة ألف موظف وعامل. فرأى القانمون على الأمر ضرورة استكمال عركائز هذه البنية الاجتماعية 
والصحية بإصدار القرار الجمهورى رقم )١١١5(‏ لسنة ١156‏ فى الرابع والعشرين من مارس بإنشاء «الهيئة 
العامة للتأمين الصحى» التى أوكل إليها القراص وظيفة وواجب الرعاية الصحية المتكاملة للعاملين بأجهزة 
الدولة. والذين أصبحوا يشكلون حوالى 10“ من إجمالى القوى العاملة فى البلاد فى ذلك الحين (يشكلون الآن 
حوالى .)“'٠‏ وحددت الادة )١١(‏ من هذا القرار الجمهورى طريقة تشكيل الهيئة وتبعيتها لوضير الصحة, 
وكذلك نظم تمويلها وغيرها من ال موضوعات. 

وقد عرفت منظمة الصحة العالمية نظام التأمين الصحى بأنه «وسيلة لرفع بعض أو كل تكاليف الرعاية 
الصحية عن ا مؤمن عليهم: وأساس هذا التأمين هو قيام المنتفع بدفع اشتراك منتظم بلؤسسة إدامرية معينة 


تعد هى المسئولة عن إدارة تلك المدفوعات أو الإيرادات»7". 


١1 


١7 


لصحم 6 وصسمم :6678 
ع ا ا وى ا ل 


وعلى عكس «التأمين الصحى الاجتماعى -ءءصددهمآ «نله»11 له.ه5» فإ نز «التأمين الصحى التجارى ‏ 
ععصنامعتاكم1 طكلدء11 لداع سدرون0» يعتمد على تحديد اشتراك للمؤدز ‏ عليه بقدر التعرض للمخاطر الطبية» 
ومن ثم تكون تغطيته جزئيةء وذات مستويات متعددة. كما أنها غير مستمرة إلا بقدس سريان عقد التأمين 
خلال مدة محددة, وهذا الأخير نظام اختيارى قائم على فكرة تحقيق الربح"”". 

وحتى عام 1910 - أى بعد مروس عشر سنوات على إنشاء هيئة التأمين الصحى ‏ كان عدد المشتركين 
فى هذه الهيئة حوالى 707 ألف مشترك. جله م من العاملين بأجهزة الحكومة ومصالحها"'' وحرضًا عاى 
هذا الدور الاجتماعىء ونظرًا ملا تلاحظ مبكرًا من عمليات تلاعب فى صرف الأدوية والأجهزة التعويضية 
للمتعاملين مع هيئة التأمين الصحى أو من جانب بعض العاملين فيهاء فقد صدر القرار الجمهورى رقم )٠١(‏ 
لسنة /1971 فى شأن تنظيم التعامل فى أدوية الهيئة العامة للتأمين المحم . فشدد العقوبات على كل من 
يحصل أو يتلاعب فى نظم صرف الدواء أو الأجهزة التعويضية من هذه الهيئة. سواء كان من المنتفعين أو من 
بين الأطباء والعاملين فى الهيتة ذاتهاك". 

ومع صدور القوانين الثلاثة أرقام (7؟7). (9/!) لسنة 1910و (/11) لسنة 118١‏ بشأن التأمينات الاجتماعية 
والعملء والذى ألزم مؤسسات الأعمال الخاصة بالتأمين الصحى على العاملين لديهاء بما يعنى ضم عشرات 
الآلاف من العاملين بالقطاع الخاص إلى الانتفاع بنظام التأمين الصحىء فزاد عدد المنتفعين بها إلى ما يزيد 
عن ١,1‏ مليون مشترك عام .118٠١‏ ثم إلى 0,8 مليون عام ١11٠0‏ حتى صدر القانون رقم 19 لسنة 1197 على 
إثر الزلزال المدمر الذى ضرب بعض ادن المصرية فى أكتوبر من هذا العام ؛ فضم طلاب المدارس والجامعات 
إلى نظام التأمين الاجتماعى الصحىء فقفز العدد إلى حوالى 1 مليون منتفع ومشترك. ثم أضاف وزير الصحة 
بقراره رقم (780) لسنة 11917 المواليد والأطفال دون سن التعليم ؛ فأصبح لدينا حوالى 5,7 مليون مواطن 
تحت هذه المظلة الصحية”" بصرف النظر عن مدى كفاءتها والشكاوى من جودتهاء والجدول التالى يوضح 


حجم وتوزيعات هؤلاء ال مستفيدين: 


١ع‎ 


جدول رقم (06) 
أعداد المؤمن عليهم بهيئة التأمين الصحى وفقًا للحالة فى عام ٠٠١0/7٠١6‏ 
- موظفو الحكومة القانون (:”) لسنة ١91/0‏ 


- الحكومة والقطاع الخاص القانون (9/) لسنة ١91/0‏ 


- أصحاب ال معاشات القانون (9/) لسنة ١91/0‏ 


- طلاب المدارس القانون (99) لسنة 191/7 


- ا مواليد قبل سن الدراسة قرار وزير الصحة رقم )98٠(‏ لسنة 1991 


المصدر: هيئة التأمين الصحىء تقارير المتابعة, لعام .5٠١0/7٠١©‏ 


وهنا تأزمت الأموس أكثر مما كانت عليه قبل ذلك بسنوات. حيث وضعت الهيئة ببنيتها وموامدها 


المتاحة في مأزق شديد الحرج.. والسؤال كيف؟ 
لدينا هنا أربعة أبعاد أو عناصر للتقييم والتحليل: 


الأول: البنية التحتية للهيئة العامة للتأمين الصحىء» ومدى قدرتها على تحمل هذا التوسع الهائل فى 
أعدذاة المستفيدين, 


الثانى: الموارد المتاحة للهيئة العامة للتأمين الصحىء من مصادر التمويل المختلفة. 
الثالث: حجم النفقات وتزايدها بسبب زيادة أعداد المنتفعين بخدماتها من ناحية» وزيادة أسعار بعض 
مستلزمات العلاج ‏ خاصة الأدوية ‏ من ناحية أخرى. 
الرابع: مستوى الجودة ودرجة رضاء جمهور المنتفعين من خدماتهاء وطريقة وأسلوب معاملة العاملين 
فيها لهؤلاء المنتفعين. فلنتناول كل واحدة بشىء من التفصيل: 
أولًا: البنية التحتية للهيئة العامة للتأمين الصحى 
على مدى أربعين عامّاء تمكنت الهيئة العامة للتأمين الصحى من إقامة بنية تحتية لا بأس 


بهاء سواء من حيث عدد المستشفيات المملوكة مباشرة للهيئة. ومدى انتشارها فى ال محافظات 


امختلفة وكذلك وحداتها الص 1 حنة الأخرى من عيادات شاملة ومجمعة. أو وحدات ريفية 


1١10 


متعاقدة مع الهيئة من أجل تقديم الخدمة الصحية والعلاجية. وكذلك عدد الكادر الطبى 
والتمريض العاملين مباشرة فى وحداتهاء أو هؤلاء المتعاقدين معها من خارج الهيئة. 


جدول رقم (00) 
بنية وممتلكات الهيئة العامة للتأمين الصحى حتى عام ٠٠١8‏ 


- ا مستشفيات 

- عيادات الممارس العام داخل المنشآت 

- عيادات الإخصاق التابعة للهيئة 

- عيادات الإخصاق المتعاقدة 

- مركز تنظيم الأسرة 

- مراكز إصابات العمل 

مراكز طبية بالوحدات: 

- عيادات مدرسية للممارس العام (ريف) 

- عيادات مدرسية للممارس العام (حضر) 

- وحدات ثلاثية (ممارس + منشآت عمل + أسنان) 


- وحدات ثناتية (ممارس + أسنان) 

- وحدات ثنائية (ممارس + منشآت عمل) 

- وحدات إخصاق خارج ال مدارس شاملة ه تخصصات فأكثر 
- وحدات إخصان خارج المدارس أقل من ه تخصصات 


- وحدات ريفية متعاقدة 


المصدر: وزارة الصحة. التقرير الإحصاقى السنوى فى 5٠١8/١/١‏ . القاهرة. مصدر سابقء ص ١ع.‏ 

هذا بخلاف عدد من مراكز الغسيل الكلوى (70 مركرًا) عدد ماكينات الغسيل بها 061 ماكينة. وحوالى 
ع© صيدلية داخل المستشفيات. بالإضافة إلى ١٠٠‏ صيدلية خاصة متعاقدة. و00 صيدلية داخل مستشفيات 
وزارة الصحة:ء وثمانية بنوك للدم و حضانة للأطفال ا مبتسرين. 

وقد أدى هذا التطور الذى نشأ منذ عام 21191 ومد مظلة التأمين الصحى إلى قطاعى الطلاب والأطفال 
دون سن التعليمء إلى عدم قدرة الوحدات المملوكة للهيئة على تقديم الخدمة إلى كل هؤلاءء فاضطرت إلى 
التعاقد مع وحدات صحية أخرىء وأطباء من خاءمج الهيئة لتقديم الخدمة, نظير رسوم متفق عليهاء وفقًا 
لعقود أبرمت بين الهيئة وهؤلاء» وبهذا أصبحت الهيئة تقوم بدور مزدوج: 
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الأول: تقديم الخدمة (مع الشكاوى المصاحبة لمستوى الجودة المتواضعة السائدة قبل عام 1997). 
الثانى: تمويل الخدمة المشتراة من لدن متعاقدين آخرين (بلغ 01/0 مليون جنيه عام ع/ 6٠١٠١‏ 


وكان من المفترض مع صدور القرار السياسى بمد مظلة التأمين الصحى إلى طلاب المدارس (عام 1197) 
على إثر زلزال أكتوبر ذلك العامء الذى أودى بحياة عشسات من طلاب المدارس أن يصاحبه ضمم قطاع 
المستشفيات التعليمية (9 مستشفيات) أوالمؤسسات العلاجية بالمحافظات ١١(‏ مستشفى) إلى هيئة التأمين 
الصحى؛ حتى تستطيع التوسع فى خدماتهاء وتوفير مستوى أفضل لتلك الخدمة. خاصة أن مستوى الإشغال 
للسرير فى هذه الهبتة حوالق 7/١‏ بنثما فى أقل من 70 فى مستشفيات وزارة الصحة وق هيتة المستشفيات 
التعليمية”". 


وبالتالى» فإن الهيئة التى أقامت أصولًا صحية تزيد على ١١‏ مليار جنيه (شاملة الكادر الطبى والتمريضى 
والفنى ال مدرب) لثم تعد بوضعها الحالى وبنيتها التحتية قادسة على تقديم خدمة صحية وعلاجية حقيقية 
وفعالة لكل هذا العدد الضخم من المنتفعين والمستفيدين من مظلتها؛ الأمر الذى خلق وضعًا جديدًا صعبًاء 
ربما كان ناتجًا عن سوء تقدير وتخطيطء أو أن هناك بعض الأطراف وجماعات ال مصالح المتنفذة داخل دوائر 
صنع القرارات كانت تحرص على وضع الهيئة بمواردها فى دائرة الاتهام والعجزء تمهيدًا لإداسة حملة إعلامية 
وسياسية لاحقة من أجل المطالبة بخصخصة وبيع هذه الهيئة ومستشفياتهاء بزعم عدم قدرتها على تحقيق 
الأهداف المرجوة منها..؟ 

لقد قامت مستشفيات هيئة التأمين الصحى عام ٠٠١7/7٠١0‏ بحوالى 278 ألف عملية جراحية متنوعة 
تكلفت حوالى ٠١1‏ ملايين جنيه موزعة على النحو التالى: 


جدول رقم (01) 
العمليات الجراحية وحسابات التكلفة فى هيئة التأمين الصحى عام ٠٠١5/17٠١0‏ 


يه عست | سيت إستكديه 


«با لجنيه « 


1١ 1/ 


ا مصدر: د. محمد حسن خليلء ورقة واردة فى كتاب «واقع ومستقبل الخدمات الصحية فى مصر» القاهرة. جمعية التنمية الصحية والبيئية, 


فبراير /ا 5٠١‏ ص 11. 


وبهذاء فإن متوسط تكلفة العملية الجراحية فى هيئة التأمين الصحى تعادل خمس إلى عشى تكلفة 
مثيلتها فى ا مستشفيات الخاصة والاستثماسية (مثل مستشفى الفؤاد. أو كليوباتراء أو السلامء أو النيل 


بدراوى... إلخ). 
جدول رقم (01) 
متوسظ تكلفة الخراحات التى أجريث فى 
مستشفيات هيئة التأمين الصحى عام ٠٠٠7/7٠١0‏ 


ص 


اسية ابس 


ال مصدر: «د. محمد حسن خليل». ال مرجع السابق. 
وهذه التكلفة تقل كذلك عن مثيلتها السائدة فى هيئة المستشفيات والمعاهد التعليمية بحوالى ٠١‏ 
تقريبًا (انظر: قائمة أسعار هيئة المستشفيات فى الملاحق). 


أما «الدكتور عبد المنعم عبيد» فيقدم صورة أخرى عن تكاليف الخدمات المقدمة للمنتفعين بهيئة 
التأمين الصحى عام 7٠00/7٠١6‏ توزع على النحو التالى: 
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جدول رقم (08) 
تكلفة الخدمات المقدمة للمنتفعين بالتأمين الصحى عام ٠٠١0/7٠١6‏ 


- خدمة الطبيب ال ممارس 7 0 مليون 
- خدمة الإخصاقٌ من الأدوية مع مليون 


متوسط تكلفة الحالة بالجنيه 
ارع 1١١‏ 
اكمورنت ١‏ 
لراش 
عع 
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7 مريضًا 


«/الاع مريضًا 
201 مريضًا 


المصدر: د. عبد المنعم عبيد «الرعاية الصحية فى مصر بين سياسة التأمين الصحى الوطنى الشامل وسياسة السوقء ورقة واردة فى كتاب 
«سياسات الإصلاح والتأمين الصحى فى مصر»». جمعية التنمية الصحية والبيئية: القاهرة. 2.7٠١‏ ص "01. 


إذن وجود هيئة التأمين الصحى ‏ وكذلك هيئة المستشفيات وا معاهد التعليمية -.هى ضرورة حياة 
لعشرات املايين من ا مرضى فى مصرء والذين يعانون من تواضع مستويات دخولهم السنوية» وتصبح السياسة 
الصحية الصحيحة ومقتضيات «الأمن القومى الاجتماعى» هو تعزيز دوسههما وتأكيد فاعليتهما عبر إعادة 
النظر فى هيكلية القطاع الصحى ف البلاد برمته. 


ثانيًا: الموارد المالية وطرق التمويل 


حددت المادة (1) من القرار الجمهوسمى رقم )1١١9(‏ لسنة 1116 إيرادات هيئة التأمين الصحى من 
المصادر الثلاثة التالية: 
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- حصيلة المبالغ المنصوص عليها فى المادة (6) من القانون رقم (0/) لسنة ١114‏ الخاص بالتأمين على 
العاملين بأجهزة الدولة. 

2 حصيلة استثمار أموالها. 

- الهبات والتبرعات والإعانات والوصايا التى تقرر الهيئة قبولها. 

أما المادة (77) من قانون التأمين الاجتماعى رقم (74) لسنة 21910 والمعدل بالقانون رقم )١0(‏ لسنة 

11 فقد حددت نظام تمويل تأمين الأمراض فى اشتراكات شهرية توزع على النحو التالى: 

-١‏ حصة صاحب العمل (أى الحكومة): 

* ويقدر ب ”* من الأجر الأساسى للمؤمن عليهم بالجهاز الإدارى والهيئات العامة والمؤسسات العامة 


والوحدات الاقتصادية والقطاع العام. 


* لام من أجر امؤمن عليهم» تخصم من مرتباتهم للعلاج والرعاية الطبية. وم لأداء تعويض الأجر 
ومصاريف الانتقالء ويجوز لوزير التأمينات أن يعفى صاحب العمل من أداء هذا الاشتراك مقابلب التزامه 
بأداء الحقوق المذكورة. 

؟'- حصة امؤمن عليهم وتقدر كالتالى: 

* ال“ من الأجر الأساسى للعامل أو الموظف. 

“١ *‏ من المعاش بالنسبة لأصحاب المعاشات الذين يطلبون الانتفاع بأحكام العلاج والرعاية الطبية 
الواردة فى هذا القانون. 

وسمحت الادة (70) من ذات القانون بسريان أحكام التأمين الصحى على غروج ال مؤمن عليه ومن 
يعولهم من أولاده. وذلك بعد صدور قرار من رئيس الجمهورية بناء على اقتراح وزير التأمينات وبعد الاتفاق 
مع وزير الصحة. 

بلالا 

أما القانون رقم )١7(‏ لسنة 191/0 الخاص بنظام العلاج التأمينى للعاملين بالحكومة وأجهزتهاء فقد نص 

فى مادته الثالثة على نظام للتمويل كالتالى: 


* يقتطع من العمال نصف ف المائة من مرتباتهم وأجورهم أو معاشاتهم الأصلية. بالإضافة إلى الرسوم 
المقررة أثناء تقديم الخدمة. 
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* تتحمل الحكومة “١,0‏ أخرى من الأجر الأساسى للعامل نظير هذا التأمين الصحى. 


* أما أصحاب المعاشات الذين يطلبون الانضمام لهذا النظام, فيخص م منهم اشتراك شهرى بمقداصس ١‏ 


من قيمة المعاش. 
ده 

ثم جاء القانون رقم 95 لسنة 1137 الذى ضمم طلاب المدارس والجامعات إلى مظلة التأمين الصحى, 
ووزع تمويل اشتراكاتهم على النحو التالى: 

-١‏ ما قيمته ؟ جنيهات يسددها أولياء الأمور عن أبنائهم. 

”- ما قيمته ١7‏ جنيهًا عن كل طالب تسددها عنهم وزارة المالية (أى الحكومة). 

؟- بالإضافة إلى قيمة الضرائب ال مفروضة على علب السجائر (بواقع عشرة قروش عن كل علبة سجائر). 

ع- وما يرد من تبرعات. 

وأخيراء جاء قرار وزير الصحة رقم (7/80) لسنة 1191 بضم الأطفال دون سن الخمس سنوات إلى مظلة 
التأمين الصحى وفقًا للتمويل على النحو التالى: 

0- جنيه واحد فقط يدفعه ولى أمر الطالب سنويًا. 

الرسوم المقدرة عند تقديم الخدمة للطفل يسددها ولى الأمر. 

وإذا حاولنا رسم صورة إجمالية عن هيكل التمويل لهذا النظام: فإن الصورة تبدو على النحو التالى: 

جدول رقم (01) 


اشتراكات تمويل التأمين الصحى الاجتماعى فى مصر 
وفقًا للقوانين طبقًا للموقف فى عام ٠٠١0‏ 


ق ١”‏ لسنة 01510 | 1,56“ من الأجر الأماسى أ “٠.0‏ من الأجر الأساسى |يجوز فرض عرسم رمزى يدفعه المنتفع 


للعامل بشرط ألا تزيد عزن 00“ من ثمن أو 
تكاليف هذه الخدمة. 


ا١ا/ا‎ 


ق ولا لسنة ملاوا 
وتعديله بالقانون 
0 لسنة /ا/91١‏ 


ق 55 لسنة 5و١‏ 
(الطلاب) 


قراس وخرير الصحة 
سقم (80") لسنة 
1 أطفال ما دون 


“ا من الأجر الأساسى 


١1‏ جنيمًا من وزارة 
المالية عن كل طالب 


المصدر: القوانين المشار إليها. 
وقد قدرت الرسوم مقابل الخدمة على النحو التالى: 
الرسوم الرمزية المقررة وفقًا للقانون رقم ٠7(‏ لسنة 191/0): 


-١‏ 0 قروش عند الكشف لدى الممارس العام. 


١‏ من الأجر الأساسى 


١‏ من قيمة المعاش شهريً 
#جنيهات يدفعها أولياء الأمور 


عن الطالب 


0 جنيهات عن كل طفل 
يؤديها أولياء الأمور 


٠١ -‏ قروش عند الكشف عند الإخصائى. 


بالإضافة إلى مسوم بسيطة عند تقديم 
الخدمة. يضاف إليها حصيلة ٠١‏ قروش 
ضريبة عن كل علبة سجائر. 


الخارجية أو الأدوية الخامجية. يضاف 
إليها حصيلة ٠١‏ قروش ضريبة عن كل 
علبة سجائر. 


بالإضافة إلى رسوم عند تقديم الخدمة. 


بالإضافة إلى رسوم عند تقديم الخدمة, 


والثلث للأمراض المزمنة.ء وسسم زيارة 
منزلية من " إلى 0 جنيهات. 


'- 70 قرشًا إلى 0٠‏ قرشًا من كل يوم علاجى داخل المستشفيات بالدرجة التأمينية. 


ع- 70“ من شمن الدواء فى مرحلة الممارس العام والإخصاق بحد أقصى جنيه واحد. 


0- 50“ من قيمة الفحوص المعملية والأشعات بحد أقصى جنيه واحد. 


٠١ -1‏ قرشًا رسم زيارة منزلية داخل المدينة. 


ا- “0٠‏ من قيمة الأجهزة التعويضية. بما فى ذلك أطقم الأسنان والنظارات الطبية. 


- ويعفى من ذلك المصابون بالأمراض المزمنة؛ الذين يدخلون المستشفيات للعلاج. 
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ويشير بعض المتخصصين فى الحقل الطبى بأن 51,1“ من مصادر تمويل هيئة التأمين الصحى تأق سنويًا 
من اشتراكات المنتفعين أنفسه م "",. بينما تأق نسبة #7 من الضرائب المفروضة على السجائرء ومن بيع 
خدمات الهيئة (بنسبة ,)*١‏ ثم أخيرًا من إسهامات أخرى (7,1). 
جدول رقم )1٠١(‏ 
مصادر التمويل بالهيئة العامة للتأمين الصحى عام ١190‏ 
«بالمليون جنيه» 


قيمة الاشتراكات (الكلية) )١(‏ 
إصابات العمل 
إيرادات قانون ١‏ 
إيرادات قانون ولا 
أصحاب المعاشات والأرامل 


إيرادات قانون 19 (حصة الحكومة وحصة الطلاب) 


١ قانون‎ 

قانون ولا 

أصحاب ال معاشات والأرامل 

قانون الطلاب 19 (طلاب المدارس) 
إيرادات ضرائب السجاتر (”7) 
إيرادات خدمات (لغير المنتفعين) (©) 


إيرادات عمليات تشغيلية أخرى (أفراد وشركات) (0) 


الموارد الإجمالية ١(‏ + " + ” +ع + 0) 


المصدر: الهيئة العامة للتأمين وامعاشات - 14917 نقلا عن «د. سمير فياض». ص 73595. 


ومن الأمور اللافتة للنظر والمشيرة للدهشة أن تقوم هيئة التأمينات الاجتماعية بخصم 
واستة لاع مايعادل 50“ من الأموال المستحقة لهيئة التامين الصحى لصالح صندوقى العاميتات 
الاجتماعية وا معاشات» ذه مجرد دورهم فى تد صيا هذه الاشتراكات...!! وهى نسبة مرتفعة 
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رذن 


للغاية» تؤثر سلبًا على إيرادات هيئة التأمين الصحم ء ومن ثم على كفاءتها وفاعليتها فى تقديم خدماتها 
9و 5 مات -2 عد | لصالح الن”ة ين. 

إذن وكما هو واضح. فإن الجزء الأكبر من إيرادات هيئة التأمين الصحى تأقى من اشتراكات المنتفعين 
(74,0*) يليها إيرادات ضرائب السجائر (77* تقريبًا)ء أما مساهمات المنتفعين فى صورة رسوم ومقابل بعض 
الخدمات فلم تزد على 1,5/. 

لقد زادت قيمة الاشتراكات عامًا بعد آخر حتى بلغت عام 7٠٠١17/7٠١7‏ حوالى 1187 مليون جنيه؛ وفى 
عام 0 تجاوزت الاشتراكات 6,؟مليار جنيه. 

فلنقارن إذن بين بيانات الجدول السابقء والتطوىس الذى نشأ حتى عام ٠٠١1/7٠١7‏ لنتعرف أكثر إلى 
الهيكل الراهن لمصادر التمويل اطالى للهيئة. 

فإذا تأملنا فى إيرادات هيئة التأمين الصحى ومصادر هذه الإيرادات عام 1190 مقارنة بالوضع فى عام 
7 ؛ سوف نكتشف الهيكل التمويلى واتجاهاته داخل هيئة التأمين الصحى: 


1١/ع‎ 


المحم م١1‏ 6م١٠‏ /ل 0١‏ > للالا تلال) مكصجد ى١.٠و‏ /ل 53٠١‏ (لال) مصبه 
32 امحعل ؟ لهل تلخط) لمححل لمعل - للم تلحط) خا كعك عع /عحد1 - لقلة تلءط) لوكت لحيل رحد مزكجم مركمم معوم وزكر جرفت وكعص؟ جرب معت سر “(حالا 
مانم !) لكصجح ٠١‏ ٠راططط‏ ” (لللا للسا) كرطع اهلد / أططلا ؟ أططلا/اطط8 - (ىخم) مك2 إاططل/اطط ا ” ١38(‏ *خا) صكج ١ا(طا‏ رحكذه - (لو١‏ *لنا) كج ١ؤن0/‏ 1م35 
- لمم ١‏ ) رصعت 351 ططق - (الاا اط )١‏ كج اططل- إططل - (لمه نالام) كحك إططل/ لطا جإكجم كدوهجم سكم ج عرض بمص ...اطاط لد كد بعصو 


الك 8 لهك لك كان قلي لقن ال 2 اللي لفقت لك 0 أذ 
| | ]| إل تا ماه || لفوت | - [كقفا.| - | خلططبالص| ير 
لكك 230 2039 3291 3653901 لتكلا 123 5301 ا33 اتكقكة لكك 1 121 لكر 


اتام | | 1[ | ]ان | هه [ مده | كناةا2 | [خناة 2[ - [اططفلاطقة] ا 
| ديك | |[ | [سمفاه| ل | | خااه | الاي - [لططتاطلة] 0 
0 331 3ك اتكككا السدننا 1قلتت لكت ال-4 لنداكن! النشمانا للك النتاتةة:1 لفك 
| لاه إعدثا| د | إعهثا| م :| - | ح- ]| خفهةة إهد'!؛ |2220 | - [انة اطقد] خخ 
| تقداة |2050| د | 1١‏ |ا سم سس شل الل الي للك 
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بج "رنود دن 
اساي 


ويتبين من الجدول السابق مجموعة من الحقائق الجديرة بالتحليلء وأهمها: 

-١‏ أن إيرادات الباب الثانى (إيرادات جاعرية وتحويلات جاعرية)” آخذة فى التزايد؛ حيث غرادت من 
,5" مليون جنيه عام 1917/1991 إلى أن بلغت 7١1١‏ مليون جنيه عام ٠٠١0/7٠١6‏ بما يعكس غريادة 
فى حجم الاشتراكات من ناحية» وبقية عناصى الإيرادات الجارية (كالإيرادات التشغيلية وغيرها) من ناحية 
أخرى. 

؟- أما إيرادات الباب الثالث (إيرادات رأسمالية متنوعة) فقد تراوحت بين 07,6 مليون جنيه عامم 
0 إلى 017,6 مليون جنيه عام 27٠٠٠/1115‏ ثم تذبذبت بين عام وآخر وإن اتجهت للانخفاض فى 
السنوات اللاحقة حتى بلغت ١40‏ مليون جنيه عام .7٠٠00/7٠١‏ ويفسر ذلك تذبذب العائد على استثمارات 
ووديعة هيئة التأمين الصحى من فوائض أعمالها التى بدأت فى التحقق بعد عام .٠٠٠١‏ وضم طلاب المدارس 
والجامعات207. 


"- أما إيرادات الباب الرابع (القروض والتسهيلات الائتمانية) فقد شكلت القروض ال محلية الجزء 
الأكبر فى هيئة التأمين الصحىء حيث زادت من ١‏ مليون جنيه عام 1917/199١‏ إلى 717,7 مليون جنيه عامم 
6/97 ثم توقف الاقتراض تمامًا من هيئة التأمين الصحىء بسبب تحقيقها لفائض مكنها من توفير وديعة 
مصرفية تحقق لها عائدًا سنون 3 . 
ثالنًا: نفقات هيئة التأمين الصحى وأسباب عجزها 
منذ نشأة هيئة التأمين الصحى عام 21175 وهناك عجز قائم بين موامدها المتاحة من جهة: ونفقاتها 
من جهة أخرى. صحيح أن العجز لم يزد عن عدة عشرات من آلاف الجنيهات فى السنوات الأولى لعملهاء لكنه 
ومنذ النصف الثانى من عقد السبعينيات من القرن الماضى أخذ فى الارتفاع إلى عدة ملايين من الجنيهات. ثم 
ومنذ منتصف الثمانينيات تجاوض ٠٠١‏ مليون جنيه. خاصة بالنسبة لكبار السن والأمراض المزمنة. ثم عاد 
واعتدل الميزان المالى بعد عام 11517 وضم ملايين من الطلاب وصغار السن إلى مظلة التأمين الصحى؛ مما أدى 
إلى ظهور فائض مالى للهيئة مع مطلع الألفية الثالثة. 
(*) يتكون الباب الثانى (الإيرادات الجارية والتحويلات) من ثمانى مجموعات هى: (الإيرادات ‏ الخدمات - إيرادات ورسوم متنوعة - 
إيرادات النشاط الجارى ‏ إيرادات إعانات ‏ إيرادات أوراق مالية ‏ إيرادات تحويلية جارية ‏ إيرادات تحويلية محلية ‏ ثم أخيراً 
نصيب الحكومة من الأرباح فى الشركات العامة). 
(**) أما الباب الثالث (إيرادات رأسمالية متنوعة) فهو يتكون من بندينء هما التمويل الذاق» وإيرادات تحويلية. 


(***) أما الباب الرابع (القروض والتسهيلات الائتمانية). فهو يتكون من ثلاثة بنودء أهمها هى القروض المحلية: والقروض الخارجية. ثم 
أخيرًا التسهيلات الاثتمانية. 
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إذا تأملنا بيانات الجدول التالى الخاص بتوزيع أبواب إنفاق هيئة التأمين الصحى خلال السبعة عثس 
عامًا اماضية )٠٠١17/7٠07-19917/1991(‏ نستخلص مجموعة من الحقائق اطهمة. 
جدول رقم (175) 
توزيع نفقات الهيئة العامة للتأمين الصحى موزعة بحسب أبواب الإنفاق خلال 
الفترة من ١991١/9917١5-1١٠5//ا١٠٠؟‏ 
«باطليون جنيه» 


أبواب الإنفاق 


السنوات 5 
الباب الأول الباب الثانى الباب الثالث | الباب الرابع 


1111 11" 
واححة ندا امنا 
11١/117‏ ردس 
10/1 10لا 
10 0 
١1/15‏ ع6 / 
١ 1/‏ لكك 
١١11‏ ك١‏ 
0046 
معان امه 
فلعوي. 


١10 
11 
1 
لطعي ا‎ 
1 


5 
, 
5 
8 6 ل 
5 
5 
5 
5 


المصدر: حتى عام ٠٠٠١/1999‏ مصدرها مجلدات الحساب الختامى للسنوات 1997/1991 - 1991/1991 - 19194/195917 صفحات (/1 
لالات  )4819‏ 1990/1996 صفحات (٠١لاتى‏ لثالاء ١9197/1990  )/١6‏ صفحات (70ت 8"لاء ٠غ/1)‏ - 19191//1995 صفحات (376 
لالالاء 86/ا) - ١9/195107‏ صفحات (1576) ١999/1998‏ صفحات (776. 08لا /1/8) ٠٠٠١/1999‏ صفحات (556 /املاء 8/8/). أما 
بعد ذلك فمصدرها مجلدات الموازنة العامة للدولة للسنوات ٠٠١1/7٠٠١‏ صفحات (399 ععل/اء ”لالا) ٠٠0/8٠01‏ صفحات (337/8 
علا “لالم د لو لطر .8 صفحات (للات ععللء الال _ بطع ل" لع رو لوو اال 


فنا 


ويتبين من تحليل بيانات الجدول السابق الحقائق التالية: 


-١‏ شهد الإنفاق على الأجوس والمرتباتن ف هيئة التأمين الصحى غريادة كبيرة خلال السبعة عشس 
عامًا الماضية بأكثر من عشرة أضعاف تقريبًا (من 07,١‏ مليون جنيه إلى 015 مليوز جنيه عام 
>0 فى صورة أجور وبدلات ومكافآت وغيره» بينما لم يزد عدد العاملين فى الهيئة سوى 
بنسبة 017,6* (من 18.1 ألف مشتغل عام 1110 إلى 78,0 ألف مشتغل عام .)70١08‏ 


فإذا أخذنا بمفهوم المتوسط الأجرى ‏ بكل ما يصاحبه عادة من أخطاء وعدم دقة ‏ نجد أن متوسط 
أجر المشتغل ف الهيئة العامة للتأمين الصحى ‏ وبصرف النظر عن دمرجته الوظيفية والعلمية والمهنية 2‏ 
قد زاد من 77,7 جنيهًا شهريًا عام 1150 إلى ١797‏ جنيهًا شهريًا عام 27٠٠00/7٠١06‏ ويتدسج هذا المتوسط 
الأجرى بين هذين الحدين وفقًا للمستوى الوظيفى والدرجة امالية للعاملين فى الهيئة. مع ملاحظة أساسية 
أن مخصص هذا الباب يتضمن ثلاث مجموعات هى الأجوس النقدية: والمزايا العينية» والمزايا التأمينية» بما 
يجعل الجزء الذى يذهب إلى جيوب المشتغلين أقل كثيرًا مما أوردناه. 
'- بالنسبة لنفقات الباب الثانى» نلاحظ الزيادة الكبيرة فى هذه النفقات من ١7,7‏ مليون جنيه عام 
0 إى 185 مليون جنيه عام :7٠٠00/7٠١05‏ وفى عام 1193/10 وحده بلغ هذا الباب 
5 مليون جنيه ؛ فإذا اعتمدنا الرقم الذى أورده «د. سمير فياض» عن شراء الهيئة لأدوية ذلك 
العام بمبلغ 706 مليون جنيه فى مناقصة عامة"". فمعنى هذا أن نفقات الدواء تكاد تشكل 6”/ 
من نفقات هذا الباب. وتذهب بقية نفقات الباب إلى شراء مستلزمات التشغيل الأخرىء أو دفع 
مستحقات مقدمى الخدمة الآخرين للهيئة من أطباء متعاقدينء» أو وحدات صحية أخرى تتعاقد 
مع الهيئة لتقديم الخدمة لمنتفعيها (معامل ‏ أشعات ‏ مستشفياتف - وحدات صحية عريفية أو 
مجمعة... إلخ) خصمًا على الباب الثانى (المجموعة الثانية الخاصة با مستلزمات الخدمية). 
كما تشتمل نفقات الباب الثانى على الفوائد ال مسددة عن الديون المحلية أو الأجنبية, فإذا تأملنا نفقات 
هيئة التأمين الصحى قبل صدور القرار السياسى بضم طلاب المدامس والجامعات إلى مظلة التأمين الصحى 
(القانون رقم 19 لسنة 11917)»: نجد أن نصف هذه النفقات تكاد تكون لثساء الأدوية وحدهاء كما يظهرها 


الحدول التالى: 


(*) أى إذا ما كان استشاريًا أو طبيئًا متخصصًا أو طبيبًا ممارسًا وكذلك الدرجة الوظيفية للعمالة الإدارية والممرضات وغيرهم. 
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جدول رقم (17) 
نفقات هيئة التأمين الصحى قبل ضم طلاب المدارس إليها 
خلال الفترة ١19597/19951١-1١99/19//‏ 


«بالمليون جنيه» 


١11١ ١115 المفدلف دا‎ 1١11/14 


- إجمالى نفقات الهيئة 
- “ا ملشتريات الأدوية 


- عدد المنتفعين (بالمطليون) 

- الإنفاق الاسمى على المنتفع (بالجنيه) 

- الإنفاق الحقيقى عاى المنتفع (بالجنيه)» 
(بأسعار ثابتة /19/1) 


المصدر: هيئة التأمين الصحى, نقًا عن «د. سمير فياض». مرجع سبق ذكره. ص 607. 


وبالتالىء فبرغم زيادة مشتريات الأدوية وزيادة نفقات الهيئة على المرضىء فإن القيمة الحقيقية لهذا 
الإنفاق تقل عامًا بعد آخر. بسبب موجات التضخم. وارتفاع الأسعار السائدة في المجتمع المصرى؛ مما يقلل 
من فاعلية النفقة العامة على المرضى. 


ظلت الاستثمارات (الباب الثالث) تدور بين مبلغ 06,5 مليون جنيه عام ١117/195١‏ إلى ١60‏ مليون 
جنيه عام ع 7٠٠0/7٠٠١‏ للإنفاق على إقامة متشا ت.» جديدة أو تطوير وتحسين منشآت قائمة, أو نآفية 
وشراء معدات وأجهزة جديدة. للهيئة ومستشفياتها. 
ع واللافت للنظر كذلك زيادة مخصصات الباب الرابع ؛ وهذا الباب يشتمل على: 
أقساط الديون ال محلية والأجنبية. 
- التبرعات والإعانات. 
- التؤزامات رأسمالية متنوعة أخرى. 
وبالتالىء فإن تحمل الهيئة بديون متزايدة قد أدى إلى زيادة مقابلة فى مخصصات الباب الرابع والباب 
الثانى (فوائد الديون). وهى إحدى المشكلات امالية التى تحتاج إل إعادة هيكلة مالية لأوضاع الهيئة 
ونفقاتها وميزانيتها. 


وبرغم ذلك فإن تحليل نتائج ميزانية هيئة التأمين الصححى خلال السنوات الخمس 


1١/6 


)3٠١7/8000 --/81(‏ تظهر وجود فائض ف العام الأخيرء بمقداس 70١‏ مليون جنيه ؛ صحيح إن هذا 
الفائض قد جاء على حساب التقتير فى صرف تذاكر الأدوية للمرضى إلا أنها تشير من جانب آخر إلى إمكانية 
تعزيز دور هذه الهيئة ونظام التأمين الصحى الاجتماعى إذا ما أعيد هيكلته وتمويله. 
جدول رقم (16) 
نتائج ميزانية هيئة التأمين الصحى 


6٠/6 7/5٠١1 خلال الفترة‎ 


«بالمليون جنيه» 


الإيرادات 


جملة (5) | الإيرادات 
الجارية 


المصدر: مرصد الموازنة العامة وحقوق الإنسان (الهيئة العامة للتأمين الصحى ٠٠٠07‏ حقائق وإحصاءات). القاهرة ."٠١1/‏ 


وبالنظر لكون التأمين الصحى الاجتماعى يقوم على فكرة «التضامن» و«التكافل» بين فئات المنتفعين 
والمشتركين المختلفة. بصرف النظر عن أعمارهم ووظائفهم: فإن لجوء البعض من الدامسين إلى التعامل مع 
كل فئة من المشتركين على حدة من زاوية الإيرادات وال مصروفات (موظفين ‏ طلاب ‏ معاشات... إلخ)» واعتبار 
بعض هذه الفئات تلحق خسارة للهيئة. بسبب غريادة مصروفات علاجهم ورعايتهم الطبية على الإيرادات 
المتحصلة من اشتراكاتهم ومساهمتهمء ومن ثم التوصية بزيادة نسب الخصم وقيمة الاشتراك لهذه الفئة 
أو تلك هى نظرة قاصرة وأسيرة للمفهوم الرأسمالى وآليات السوق أو الثمنء التى لا تصلح على الإطلاق ولا 


تتناسب مع مفهوم «التأمين التكافلى». الذى هو جوهر ومناط التأمين الصحى الاجتماعى7". 


وقد دفع ذلك كشراً من الجهات السياسية والتنفيذية والحزبية لعرض تصوراتهم 


ومقترحاتهم بشأن كيفية تطوير نظام التأمين الصحى الاجتماعى» فقدمت لجنة السياسات التابعة للحزبف 
الوطنى (الحاكم) اقتراحاتها بشأن قيمة الاشتراكات المتصوعة فى نظام التأمين الصحى الاجتماعى فى أكتوبر 
من عام ع١٠٠5,.‏ والذى يظهره الجدول التالى: 


جدول رقم (10) 
قيمة الاشتراكات المقترحة لغير المؤمن عليهم فى هيئة التأمين الصحى 


ا مجموعة العمرية عددها بالمليو القسط القسط السنوى 1 إجمالى الاشتراكات 
الشهرى (بامليون جنيه) 


المصدر: نقلًا عن «عبد المنعم عبيد» الرعاية الصحية فى مصر بين سياسة التأمين الصحى الوطنى الشامل وسياسة السوق» مرجع سبق 
ذكره.ء ص 60. 

وإذا أضفنا إلى قيمة الاشتراكات المقدرة قيمة المساهمات أثناء تقديم الخدمة البالغة حوالى ٠١‏ مليون 
جنيه أخرىء فإننا نكون بصدد 7,8 مليار جنيه لتغطية الرعاية الصحية: وفقًا لنظام التأمين الاجتماعى الصحى 
كإيرادات متوقعة. 

هذا فى حين قدرت ورقة لجنة السياسيات بالحزب الوطنى (الحاك م) تكاليف الرعاية الصحية لهؤلاء 
(77,0 مليون مواطن) بحوالى 0,7 مليار» وبالتالى يكون لدينا عجز إضافى قدره ١,6‏ ملياس جنيه؛ وفقًا لأسعاس 
ع 

وبحساب بسيط فمعنى هذا أن متوسط تكاليف الرعاية الصحية لهؤلاء الجدد تعادل حوالى ١00‏ 
جنيهًا/ سنة (0,7 مليار جنيه + 77,0 مليون مواطن). 

وبالتالى. فإذا أخذنا بهذا المتوسط الحساب لتكلفة الرعاية للمواطن فى نظام هيئة التأمين الصحىء فإن 


إجمالى هذه التكاليف لرعاية حوالى ١‏ مليون مواطن (1,0" مليون مؤمن عليهم الآن + 77,0 مليون خارج 
مظلة التأمين الصحى) سوف تكون حوالى ٠١,5‏ مليار جنيه سنويًا (وفقًا لتقديرات عام .0)09.0-00/7٠١6‏ 


7١( )*(‏ مليون »ا ١00‏ جنيهًا للفرد - ٠١,5‏ مليار جنيه). 
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هذا فى حين يقدر الدكتور عبد المنعم عبيد وآخرون متوسط تكلفة الرعاية الصحية الجيدة للمواطن 
المصرى فى نظام التأمين الصحى بحوالى 1١‏ جنيهًا كل عامء بما يعنى الحاجة إلى 17,1 مليار جنيه؛ فى حين 
أن إجمالى الاشتراكات والمساهمات أثناء العلاج لهذا العدد (المنتفعين والمقترح ضمه م إلى التأمين الصحى) 
لا يزيد عن حوالى 0 مليارات جنيه كل عام .. فمن أين نسد هذا العجز المقدر بنحو " مليارات جنيه إل ١‏ 
مليارات جنيه كل عام؟ 

والحقيقة أن مراجعة بنود الإنفاق الحكومى على قطاع الصحة. سواء التابع لديوارزز عام الوزاصة أو 
مديريات الشئون الصحية بالمحافظات, أو فى الهيئات الخدمية الصحية. أو الهيئات الاقتصادية (دون هيئة 
التأمين الصحى) متضمنة العلاج على نفقة الدولة» يشير إلى أن إعادة الهيكلة الإدارية للقطاع الصحىء وإعادة 
الهيكلة المالية من شأنها تغطية الجزء الأكبر من هذا العجز وتوفير مظلة عرعاية صحية كفئة وفعالة لكافة 
الفئات الاجتماعية والعمرية فى ا مجتمع المصرىء وهو ما سنتناوله تفصيلًا فى الفصل الخامس والأخير من 


هده الدرامة: 


رابعًا: مستوى الجودة ورضاء الجمهور والمنتفعين 


برغم ما قدمته هيئة التأمين الصحى ومستشفياتها من خدمات متنوعة لجمهور المرضى المشتركين فيها 
والمنتفعين من خدماتها. وبأسعار تكاد تكون رمزية» فإن الشكوى لم تتوقف يومًا من سوء المعاملة أحياناء 
سواء من الأطباء أو أطقم التمريض أو الإداميينء أو من تواضع جودة الرعاية الطبية ذاتها من عمليات أو 
وصفات علاجية أو غيرها. 


ويتعارف الخبراء على أن لجودة الرعاية الصحية #نذلهد0 ثلاثة أضلاع تتكامل مكّاء وهى: 

-١‏ طبيعة اطبنى الصحى وتجهيزاته. 

"- الكادر الطبى القائم على الخدمة المميزة من أطباء وتمريض. 

-٠‏ إدارة الخدماتء بدءًا من السكرتارية الطبية والإحصائية: وانتهاء بالتخطيط الإستراتيجى للخدمة”". 


وتكاد تتفق التقارير الرسمية الحكومية"'" وآراء الخبراء والعاملين في الحقل الطبى والعلاجى على سوء 
وتواضع أداء الخدمة الطبية بوحدات التأمين الصحى منذ سنوات طويلة””"" برغم حيوية الدور الذى تقوم 
به الهيئة. 


والحقيقة أن الدراسات العديدة التى أجريت على شكاوى المترددين على وحدات هيئة 
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التأمين الصحى ‏ والتى تكاد تتشابه مع بقية الوحدات الصحية الحكومية ‏ تكاد تنحصر فى محورين, أحدهما 
موضوعىء والآخر شخصى أو إنسانى!”": 
فعلى الصعيد ا موضوعى: 

١‏ تؤدى زيادة أعداد المرضىء وقلة الوحدات الصحية: والكادر الطبى المتخصص إلى التزاحم؛ مما يترتب 
عليه حالة من التوتر فى العلاقة بين المرضى والكادر المعاون (التمريض والإداريين). ومع الأطباء 

؟ تؤدى هاجس الحاجة إلى ضغط النفقات ‏ خاصة بند صرف الأدوية إلى عدم تلقى المريض العناية 
الواجبة من مستلزمات ودواء. مع عدم استبعاد لجوء بعض ال مرضى إلى التلاعب ف الأدوية التى 
يحصلون عليهاء وبيعها فى الأسواق. 

يؤدى تواضع الأجور والمرتبات للعاملين فى هذه الهيئة. وقيمة الزيارة أو الكشف للأطباء الاستشاريين 
من خارج الهيئة إلى ابنتسار الكشفء. وتنامى الإحساس لدى المرضى بأنهم لا يلقون العناية الواجبة» 
سواء من الممارس العام أو الإخصائء أو حتى الأستاذ والاستشارى. 

ع ضعف أجهزة التفتيش المدققة داخل هيئة التأمين الصحى ‏ وغيرها من الوحدات الصحية الحكومية ‏ 
وحرصها على تطبيق مبدأ الثواب والعقاب, والتزام أجهزة التفتيش تلك بالحياد والموضوعية. 

0 ضعف دور إدارات تلقى الشكاوى وامقترحات داخل هذه الوحدات الصحية؛ مما يؤدى إلى انقطاع 
الصلة الرقابية الضرورية بين مقدمى الخدمة ومتلقيها. 

وعلى الصعيد الشخصى أو الإنسانى: 

١‏ أول ما يواجهنا هو سيادة نظرة استعلائية لدى العاملين ْ . جهاش الخدمة ال مدنية الحكومية عمومًا 
إزاء الجمهورء ولدى مقدمى الخدمة الطبية المجانية أو شبه المجانية لجمهور المرضى خصوصًاء وهو 
«مرض ثقافى» عضال يحتاج إلى ثورة حقيقية فى ثقافة الخدمة العامة عموماء وخدمة ال مرضى خصوصًا. 

'"'- ويؤدى غياب برامج تخصصية ملزمة ودورية وذات متابعة عملية للعاملين فى هذا الحقلء سواء فى طرة 
إدارة المستشفيات والوحدات الصحية: أو أساليب الخدمة التمريضية الإنسانية: أو غيرها إلى استمرار أوجه 
القصور القابع على أرضية التعالى والاستعلاء ا مزمنة. 


رذنلا 


)١(‏ انظر فى تفاصيل ذلك: 


هوامش الفصل الثالث 


- عبد الخالق فاروق «جذور الفساد الإدارى ق مصر». القاهرة. دار الشروق» 56 وكذلك. 


- عبد الخالق فاروق «كم ينفق امصريون على التعليم», القاهرة. دار العين» .,5٠6‏ 


- عبد الخالق فاروق «الفساد فى مصى.. دراسة اقتصادية تحليلية»» القاهرة, مكتبة العربى للنشس 


.5٠١5 والتوزيع.‎ 


- عبد الخالق فاروق «اقتصاديات الفساد فى مصر». مكتبة الشروق الدولية القاهرة 11١ام.‏ 


)١(‏ انظر فى هذا: فردريك إنجلز «أحوال الطبقة العاملة في إنجلترا» القاهرة. داس الثقافة الجديدة. بدون 
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والخدمات الصحية فى مصى... دراسة تحليلية للوضع الراهزن ورؤى مستقبلية»» القاهرة. جمعية 
التنمية الصحية والبيئية, الطبعة الثانية. ٠٠٠0‏ ص 1. 
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الموقف المصرى .)7٠١8/7/(‏ 

(19) د. سمير فياضء المرجع السابق. 

)١(‏ د. سمير فياضء ال مرجع السابق. 

(١؟)‏ د. محمد حسن خليل و د. علاء شكر الله «مستقبل التأمين الصحى فى مصر». القاهرة. جمعية التنمية 
الصحية والبيئية, .٠٠١1/‏ 

(7) د. محمد حسن خليل ود. علاء شكر الله (وآخروز ) «لقاء خبراء نحو بناء سياسة صحية بديلة»». 
القاهرة. جمعية التنمية الصحية والبيئية التعاون مع مؤسسة هنريخ فوندش بلء .7٠١09‏ 

(7) هيئة التأمين الصحىء تقارير المتابعة السنوية. 

(6؟) القرار الجمهورى رقم )٠١(‏ لسنة 21971 الجريدة الرسمية العدد )1١(‏ بتاريخ .1951//0/1١‏ 

(70) هيئة التأمين الصحىء تقارير المتابعة لعام .٠7٠١0/7٠١6‏ 

(77) د. سمير فياضء مرجع سبق ذكره. 

(/7) د. سمير فياضء مرجع سبق ذكره. ص 753. 

(0؟) د. سمير فياضء مرجع سبق ذكرهء ص ١ع7.‏ 

(59) من القائلين بذلك د. سمير فياضء المرجع السابق. ص 20 -207 وكذلك ورقة لجنة السياسات بالحزب 


الوطنى المقدمة إلى مؤتمر الحزب بتاريخ أكتوبر .٠٠١6‏ 


(0) المجالس القومية ا متخصصة. المجلس القوممى للخدمات والتنمية الاجتماعية. تقرير بعنوان «نحو 
منظومة وطنية متكاملة للخدمات الصحية»» الدورة (78). القاهرة. ٠٠١8/17٠١‏ كتاب برقم (777), 
ص . 

(1) التقرير السابق» وكذلك تقرير المجلس ‏ القومى للخدمات والتنمية الاجتماعية» بعنوان «السياسة 
الصحية». القاهرة. دور الانعقاد العادى التاسع. سبتمبر //11 / يونيو /١9/5‏ ص 0/ وما بعدها. 

(75) انظر آراء مجموعة من الخبراء وأساتذة الطب فى أعمال الندوة التى نظمتها جمعية التنمية الصحية 
والبيئية بالتعاون مع مركز الدراسات السياسية والإستراتيجية بجريدة الأهرام» فبراير ٠٠١1/‏ ومنشورة 
فى كتاب: د. إيمان حسن (محرص) «واقع ومستقبل الخدمات الصحية ف مص». القاهرة. جمعية 
التنمية الصحية والبيئة /ا١٠".‏ 

(71) دراسة بعنوان «حول اتجاهات الرأى العام للخدمات الصحية فى مصر» نشرت بنشرة ال معلومات لوزارة 
الصحة. عدد يوليو ١917‏ وتضمنت فحص 67,1١‏ شكوى من امواطنين. 


لذلا 


الفصل الرابع 


الإنفاق العائلى على الرعاية الصحية 
فى مصر 


ذل 


ىلا 


تعتبر دراسات حساب تكاليف العلاج أو الرعاية الصحية عمومًا من أصعب الموضوعات وأكثرها تعقيدًا 
فى فروع علم الاقتصاد والعلوم المالية» خاصة فى مجتمع يتسم بضعف البنية الإحصائية القومية والقطاعية 
من ناحية» وبسبب تعدد أنظمة الرعاية الصحية والعلاجية من ناحية أخرى ء وعدم وجود نظم محاسبية 
موحدة لحساب مصفوفة التدفقات امالية بين مكونات هذه النظم من ناحية ثالثة, ثم أخيرًا بسبب خريادة 
مساحة وانتشار ما نطلق عليه «مدفوعات الظل ::هعصدرهم 52000» داخل أنشطة هذا القطاعء أو ما يسمى 


ممارسات الفساد «منتامتم:ه© أو الأنشطة اطوازية. 


ربمما كانت هذه المشكلة, أقل حدة قبل منتصف عقد السبعينيات» حينما كانت روافد الإنفاق على 
الرعاية الصحية شبه محصوعة ومحددة: سواء فيما يرد من اعتمادات ونفقات وغرارة الصحة والقطاعات 
الحكومية الصحية عمومًاء أو فى مبالغ الاشتراكات التى يساهم بها الأفراد والجماعات فى النظام الصحى 
السارى من القطاعين الحكومى أو الخاص. أما بعد هذا التاميخ فقد تنوعت أنشطة الرعاية الصحية, وغراد 
إسهام القطاع الخاص والاستثمامىء كما لجأت الحكومة ووحدات وزارة الصحة إلى التوسع فى الخصخصة 
الجزئية للخدمة الصحية. عبر ما يسمى «نظا م العلاج بأجر». بالإضافة إلى انتشار أشكال أخرى للدفع من 
جانب الأفراد وذوى المرضى للحصول على الخدمة العلاجية المطلوبة. 

وبتعقد شبكة المدفوعات تلك وتعدد مصادسهاء بدأت الأجهزة الرسمية ا لمختصة فى دساسة الوضع 
الصحى فى مصر منذ منتصف الثمانينيات. للتعرف إلى الأوضاع الصحية عموماء وأشكال المدفوعات. ودسجة 
رضاء جمهور المرضى على الخدمة الصحية المقدمة من جانب الوحدات الصحية الحكومية وغير الحكومية. 

وقد بدأ أول مسح صحى دموجرافى تمعصدة طالهء11 عنطصهومصد»2 (51.5.©) عام 309588 ثم تكرر فى 
عام 19197 وعام 1190 وعام 5٠٠١‏ بالإضافة إلى مسحين محدودى العدد نسبيًا عامى /1951 و1118 خاصين 
بالمراهقين, وتجرى أجهزة الإحصاء بالتعاون مع وزارة الصحة هذه المسوح الإحصائية كل عدة سنوات؛ بحيث 
أصبحت هذه المسوح مرجعية أساسية للتعرف إلى الأحوال الصحية؛ نظرًا لكبر حجم العينة ا لمستخدمة فيها 


(17 ألف أسرة فى مسح عام 27٠٠١‏ و8 ألف أسرة عام .)2٠١0‏ 
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كما انتظم الجهانى المركزى للتعبئة العامة والإحصاء فى إعداد مشروع عن الإنفاق الأسرى كل عدة 
سنوات. ونشطت من جية أخرى عملية تنظي م وعقد المؤتمرات المحلية والدولية فى مصى طمناقشة بعخض ‏ 
القضايا ا مرتبطة بقطاع الصحة مثل «مؤتمر السياسات والإستراتيجيات الصحية فى مصي. »)١111١(‏ و «مؤتمر 


الاستخدام الرشيد للأدوية »)١19917(‏ و «مؤتمر التأمين الصحى الاجتماعى عام »7٠١‏ وغيرها. 


ودخلت على الخط مؤسسات تمويلية دولية ذان أجندات رأسمالية محضة. مثل البنك الدولى 18 
وهيئة المعونة الأمريكية 1.5.414 اللتين مولتا دساسات وأبحاث عديدة. ووضعت برامج عمل مثل برنامج 
استعادة النفقات ب»مء»8 :5ه0 من أجلب تعزيز مسيرة الخصخصة الجزئية لقطاع الصحة الحكومية, 
والإسراع به نحو الخصخصة الكاملة'", كما وضع مشروع سيناريوهات نما سمى الإصلاح الصحى عام ١919/‏ 


بالتعاون بين هيئة المعونة الأمريكية ووزارة الصحة المصرية لنفس الهدف والغاية. 


وقد حظى موضوع «الإنفاق العائلى» على الرعاية الصحية والعلاجية باهتمام معظم هذه الدساسات 
والمسوح الإحصائية. وإن ظل الطابع الغالب عليها جزئيًا وغير شامل. كما ركزت السياسات والبرامج المقترحة 
على كيفية إجراء عملية «إزاحة اجتماعية» جديدة. بمعنى كيفية تخفيف العبء على الموازنة العامة للدولة» 
ونقل هذا العبء جزتيًا أو كلئًا على الأفراد والجماعاتن ومؤسسات الأعمال عمومًاء وفى هذا السياق جاء 
الحديث حول ضرورة «خصخصة هيئة التأمين الصحى» كأولى الخطوات الحازمة والحاسمة فى هذا البرنامج, 
تمهيدًا للتوسع فيما بعد إلى مجال ا مستشفيات التابعة لوزارة الصحة أو لغيرها من الوحدات الصحية 
الحكومية الأخرى. على أن يقتصر دور الدولة على مجرد تمويل الخدمة ‏ مع تقليص حزمة الخدمات الصحية 


المقدمة ‏ والامتناع عن تقديم الخدمات الصحية» وتركها بالكامل للقطاع الخاص الصحى. 


على أية حال.. سوف نتعرض ف المبحث الأول من هذا الفصل إلى تلك الاجتهادات والتقديرات» التىمى 
قدمها عدد من الخبراء وا لمتخصصين فى الحقل الطبىء وعلى نتائج وتقديرات المسوح الإحصائية الصحية بشأن 
الإنفاق الفردى والعائلى على الرعاية الصحية التى قام بها الجهاز ا مركزى للتعبئة العامة والإحصاء. ثم ننتقل 
منها إلى المبحث الثانى» حيث نقدم اجتهادنا بشأن هذا ال موضوع, مستخدمين فى ذلك بعض المؤشرات الدالة 
حول هذا الجزء الغاطس من إنفاقنا القومى. 
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المبحث الأول 


التقديرات الأولية حول الإنفاق العائلى على الرعاية الصحية 


تنوعت وتعددت التقديرات والاجتهادات التى قدمها عدد من الاقتصاديين أو الخبراء العاملين فى 
الحقل الطبى. كما قدمت بعض الأجهزة الرسمية الحكومية دراساتها حول إنفاق الأسر على الرعاية الصحية, 
كما أعدت مجموعة عمل داخل وزارة الصحة والسكان وبتمويل من هيئة المعونة الأمريكية 410 175 والبنك 
الدولى وال مفوضية الأوروبية ثلاث دراسات دورية حول الحسابات القومية الصحية فى مصر (2114) على مدى 
ثلاث دورات (1991/91., و 1990/9 و .)3٠١7/75٠١01١‏ وكانت ف كل مرة تسعى لتعديل وتطوير أدوات 


قياسها وحسابها فى موضوع بطبيعته. يتسم بدرجة عالية من عدم الدقة فى مصادر بياناته ومعلوماته. 


وبقدر تعدد وتنوع هذه الاجتهادات والدراساتء بقدر ازدياد الغموض والالتباس فى الوصول إلى تقدير 
أكثر موضوعية واقترايًا إلى معطيات الواقع الحقيقى والمعاش. 

لقد جاءت بعض هذه التقديرات نتاجًا لانطباعات شخصية أو تقديرات ذاتية لأصحابهاء دوز “تباع 
الوسائل العلمية ا مناسبة لاستخلاص التقديرات والنتائج طبقًا لأساليب علم الاقتصاد بفروعه ا مختلفة. مثل 
مناهج الاقتصاد القياسى وأساليبه. أو نماذج لتحليل مصفوفة التعاملات والتدفقات النقدية بين القطاعاتنبت 
المالية والاقتصادية المختلفة» أو حتى انتهاج أسلوب «ماذج المحاكاة ‏ 210405 ده هلسمنة» أو غيرها من 


الأساليب والوسائل. 
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فالدكتور «سمير فياض» - على سبيل امثال ‏ فى إطاص تصوره لوسائل التعرف إلى الإنفاق العائلى على 
الرعاية الصحية, استبعد استخدا م بيانات عدد المترددين على الوحدات والمستشفيات العامة أو الخاصة, 
بينما اعتبر أن هناك وسيلتين وحيدتين لهذاء وهما: 

الأول: تجميع المعلومات الخاصة بإيرادات مقدمى الخدمة الصحية. 

الثانية: أو من المسوح الخاصة بإنفاق مستهلى هذه الخدمة بالدفع من جيوبهم”. 

بل وذهب إلى أن هناك صعوبة ف إمكانية الفصل بين التمويل من جيوب الأفراد هم 6ه غناه» 
والتمويل من المصادر الحكومية وموارد أصحاب الأعمال والنقاباتء وغيرها. 

هذا فى حين اعتمدت دراسات المسوح الإحصائية التى قام بها الجهاز المركزى للتعبئة العامة والإحصاءء. 
فى إطار مشسروعه الدورى حول «بحث الدخل والإنفاة والاستهلاك» للقطاع العائلى أو الإداسة ال مركزية 
للتخطيط ومركز ال معلومات بوزارة الصحة على أسلوب «العينة ‏ :عامسهة» بكل ما يصاحبه عادة من بعض 
التحيزات ‏ لأعلى أو لأدنى ‏ وعدم شمولها لكل جوانب وعناصر التقدير والحساب. 

ويعيب هذا النوع من المسوح كأساس للتقدير ميلها أحيانًا كثيرة للتهوين من هذا الإنفاق. فمعظم 
الدارسين لمسوح عام 1110 الذى قام به الجهاز المركزى للتعبئة العامة والإحصاء”" أشاصموا إلى ما عاب 
هذا المسح من تقليل حجم هذا الإنفاق العائلى بنحو “7١‏ إلى 17٠0‏ مز الحجم الحقيقى للإنفاق الأسرى 
على الرعاية الصحية» كما أن دراسات أخرى مثل (دراسة كمبريكوس وأولدهام) عام 1197 اقتصرت العينة 
المأخوذة على جزء حضرى من محافظة الجيزة فقط؛ مما استحال معها اعتبارها معبرة عن واقع هذا الإنفاق 
العائلى. 


جدول رقم (11) 
تقديرات المسوح الثلاثة للإنفاق العائلى 
1991-7 1990/1994 


اص 0 | سم | صب | سبع | 
خصة 3 إستقت | حشاحة | ستفت | 


الإنفاق السنوى بالجنيه للأسرة بالحضى بالقيمة الاسمية 
(بالجنيه) 

الإنفاق السنوى للأسرة بالريفف بالقيمة الاسمية 
(بالجنيه) 
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معدل الإنفاق للفرد عاى _المستوى القومى بالقيمة 
اسمية (بالجنيه) 


معدل الإنفاق للفرد بالجنيه على المستوى القومى (قيمة 
ثابتة للعام المالى )195٠‏ 


المصدر: حسابات الصحة القومية - 1990 21114 نقلا عن «د. سمير فياض» ص .67١‏ 


وقد قام مشروع «توفير المعلومات لصناعة القرار 2714» ا مدعوم من جامعة هارفارد بتمويل من هيئة 
امعونة الأمريكية, بمحاولة للتقريب بين نتائج البحثينء كما يوضحه تقرير حسابات الصحة القومية بالإنفاق 
امبين فى مسوح التعبئة للعام المالى .199١‏ يتضح ضرورة تصحيح أرقام التعبئة عن الإنفاق الدواق. من ٠٠١١‏ 
مليون جنيه فى العام المالى ١94٠‏ إلى ١760‏ مليون جنيه؛ فى عام 1190 وأيضًاء تعديل قيمة الدفع من جيوب 
ا مواطنين كعلاج بأجر «اقتصادى» فى ال مستشفيات الحكومية من "2 مليونًا إلى 77 مليون جنيه. ويلاحظ أن 
التعديل يتم بواقع ٠١‏ فقط فى جميع البنود فى الجدول؛ استنادًا إلى أن الزيادة فى استهلاك الدواء هى التى 
استخدمت لأغراض التعديل فى بنود ذلك الجدول2. 


جدول رقم (117) 
مقارنة بين الإنفاق المقدم من التعبئة والإحصاء والبيانات المجمعة فى وزارة الصحة 
(في البنود 31. ا ١1‏ من الجدول التالى) 


اسم السلعة أو الخدمة 


الأدوية امعطاة بانتظام وبغير انتظام 
إثفاق غائلى ق اللستشفيات الحكوعية 


والجدول التالى يوضح ما يتم من خدمة وأدوية مشتراة. ما يصل بقيمة الإنفاق الصحى بعد التعديل 
يوضح ما يتم د يما يصل بقيمه الح حى د ب 
إل +0 هليون حشه: بدلا من 1893 ملبون حنيه (عا فيها إثفاق اشتراكات التأمين الصحى). 


ا 


جدول رقم (18) 
التقدير المصحح للإنفاق العائلى فى الصحة فى الدراسة المقدمة من التعبئة والإحصاء 
«بالمليون جنيه» 


١ 
تلت انض‎ 

الأدوية ال منتظمة التعاطى 

الأدوية غيرامنتظمة 

أتعاب الأطباء 

أتعاب الاختبارات الطبية 

أتعاب الفحوص الإشعاعية 

ا مناظير والقساطر 

أتعاب رسم القلب 

ا مساعدات الطبية(عدسات /سماعات...) 

أتعاب الغسيل الكلوى 

المستلزمات (القطن/الشاش/الحقن...) 

أتعاب أطباء الأسنان 

إنفاق فى ال مستشفيات الحكومية 

إنفاق فى ا مستشفيات الاستثمارية 

إنفاق فى مستشفيات التأمين الصحى 

أتعاب الولادة (طب شعبى - القابلة) 

إنفاقات خدمات طبية أخرى 

اشتراكات التأمين الصحى 


إجمالى الإنفاق, العائلى بدون اشتراكات التأمين 
الضحى 


المصدر: حسابات الصحة القومية فى مصر ‏ 1590 نقلًا عن د. سمير فياضء ص 677. 


وبتعديل من الخدمات المقدمة (غير الدواء وا مستلزماتةٌ ) برفعها بما يعادل “١0‏ عما ورد بدساسة 
التعبئة. فإن قيمة إنفاق القطاع العائلى فى عامم تصل إلى "١7‏ مليون جنيه: أى 66 جنيهًا للفرد فى 
القطاع العائلى فى 191١‏ كما يتضح من الجدول التالى!”: 


ع1 


جدول رقم (11) 
التقووى النياق اللتعداللحسانات التفيعة للإنقاق الععى العاكان 


في العام ا لالى .199 
«القمية بالمليون جنيه» 


مه سح ركه 


مفردات الأدوية 


حصة العيادات الخارجية 


حصة 0 الداخلى 


كك 7 اكد كذ سد كد 


المصدر: حسابات الصحة القومية فى مصر ‏ 1590 نقلًا عن د. سمير فياض. ص 677. 


ويعيب رؤية «د. سمير فياض» مسألتان: 


الأولى: تواضع الإطار المنهجى المستخدم فى تقدير الإنفاق العائلى على الرعاية الصحية. وحصره فى إطار 
المسوح الإحصائية المشار إليهاء برغم الأهمية القصوى لمدفوعات المرضى وأسرهم فى زيارة العيادات الخارجية 
والتردد عليها فى ا مستشفيات العامة. 

الثانية: استبعاده منذ اللحظة الأولى ما نسميه «مدفوعات الظل ‏ 5غمعصدروط ه20 ط5» أو بتعبير آخر 
ممارسات الفساد داخل هذا القطاع: سواء ممارسة أطباء وأساتذة كبار أو ممرضات أو إداريين أو حتى عمال 
وتمرجية. وهى مدفوعات. 

لا بد من إدخالها في مصفوفة حسابات وتدفقات الدخول والإنفاق فى القطاع الصحى. 


أما «د. عبد المنعم عبيد» فيشير فى دراسته إلى أن حجم نفقات القطاع العائلى على الصحة تقدر سنوي 
بحوالى ٠١‏ مليار جنيه. نصفها تقريبًا من الجيب الخاص للمواطنين. والنصف الباقى من الضرائب العامة أو 
اشتراكاتهم السنوية فى هيئة التأمين الصحى وغيرها من المؤسسات العلاجية". 

أما «د. هبة نصار»؛ وبعد أن عددت أسباب صعوبات هذا النوع من الدءراساتء تشير إلى أن الإنفاق 
العائلى على الصحة عام ١197/90‏ قد بلغ 771/17 مليون جنيه. بالإضافة إلى ١1٠١‏ مليون جنيه أخرى عباسة 
عن اشتراكات الموظفين لدى هيئة التأمين الصحى؛ بحيث شكلت نسبة الإنفاق العائلى على الصحة ذلك العام 
حوالى “١.5‏ من الناتج المحلى الإجمالى 0.2.5". 


بينما تشير المسوح الإحصائية التى قامت بها وزارة الصحة بتمويل وتعاون مع هيئة المعونة الأمريكية 
والبنك الدولى عام 597/90١؛‏ إلى أن متوسط الإنفاق العائلى على الرعاية الصحية قد بلغ 00 جنيهات ذلك 
العام (متوسط 9/7 جنيه للفرد) موزعًا بين: 

* ع0”“ لشراء الأدوية. 

* 5“ للإنفاق على الرعاية الطبية بالعيادات الخارجية. 

“٠١ *‏ على الرعاية الطبية الداخلية أو بالأقسام الداخلية". 


أما تقدير الجهاز المركزى للتعبئة العامة والإحصاءء وفقًا لمسوح الدخل والإنفاق والاستهلاك الذى أعده 
لذلك العام. فيشير إلى أن متوسط إنفاق الفرد على الرعاية الصحية قد بلغ ٠9‏ جنيهًا فى الريف و7,7 جنيه 
فى المناطق الحضرية؛ وهو ما دفع «د. هبة نصاس» إلى التأكيد على أن هذا التقدير غير دقيق ومتحيز إل 
الأدنى؛ استنادًا إلى فرضية أن تكاليف الأدوية وحدها على المواطن المصرى تقدر بنحو 00 جنيهًا فى ذلك العام, 
وإذا كان شراء الدواء يشكل حوالى نصف تكاليف العلاج على الفردء فمعنى هذا أن تكاليف الرعاية الصحية 
تقدر فنذلك العام بنحو ٠١١‏ جنيهاتء وليس ١9‏ جنيهًا أو 77,7 جنيه كما يشير الجهاز المركزى للإحصاء", 
لعل هذا التباين الواسع فى التقديراتء كان ومراء الارتباك والتناقض والالتباس الذى صاحب عرض وتقييم 
بعض الخبراء والعاملين فى حقل الرعاية الصحية. فعلى سبيل المثال. قدم «د. سمير فياض» وهو رئيس سابق 
لهيئة ا لمؤسسات العلاجية لعدة سنوات» وأحد النشطاء البارزين فى حقل العمل العام تقديراته المتناقضة 
تلك فى عمله المهم «الصحة فى مصر»». فبينما يشير فى موضع من كتابه إلى أن المسوح قد أظهرت أن الفئات 
الدنيا تنفق 0 من دخلها سنويًا على شراء الأدوية (أى ما يعادل 7" جنيهًا) عام 1197 فإن الفئات العليا 
تنفق حوالى "ا فقط من دخلها على شساء الأدوية (بما يعادل 601 جنيمًا للفرد)”'» فإنه يعود ف موضع 
آخر للقول بأن متوسط استهلاك الفرد فى مصر من الأدوية يقدر بنحو 00 جنيهًا سنويً'"!! 


بل ويعود فى مقطع ثالث للقول بأن نسبة الأدوية المشتراة بمعرفة محدودى الدخل حوال “٠١‏ من 
دخلهم السنوىء بينما لا تمثل سوى “١‏ فقط من دخل الأسر عالية الدخل”""..!! 


فى حين أن المسوح الإحصائية ذاتها أظهرت أن “١‏ من حجم مبيعات الأدوية فى الصيدليات الخاصة 
سنويًا تباع بدون تذكرة طبية”". 


هذا التضارب والتناقض فى استخلاص النتائج يعود |1 عدم وضوح منهج التقدير والتقييم» وغياب 
انضاط صارم فى الأسلوب العلمى ال معتمد. 
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خذ أيضًا تقدير «د. سمير فياض» وبعض المسوح الإحصائية التى قامت بها وغرارة الصحة حول حجم 
ووزن المنظمات الأهلية الصحية فى الإنفاق العائلى على الرعاية الصحية؛ حينف تشير هذه المصادر إلى أن 
الإنفاق على الصحة عام 11957/16 قد بلغ 0,/ا مليار جنيه» منها حوالى “0١‏ ينفقها القطاع العائلى والأفراد. 
مقابل 61 تنفقها الوحدات الحكومية9", وتشير نفس المصادر أن هذا الإنفاق العائلى المقدر بحوالى ه/الاع 
مليون جنيه فى ذلك العام (0,لامليار جنيه ؟ا /01'*) يوزع على النحو التالى: 

- شراء الأدوية من الصيدليات الخاصة .)"7٠(‏ 

- العيادات الخاصة والمستشفيات الخاصة (77/). 

- مقدمو خدمة آخرون غير هادفين للربح (7). 

- امنظمات الأهلية الصحية .)"١(‏ 

والحقيقة أن هذا التقدير لو أخذنا به فمعنى هذا أن إجمالى ال مبلغ الذى تنفقه الأمس والأفراد داخل 
المنظمات الأهلية الصحية (وعددها يزيد عن ١7١7‏ مستشضفات ومستوصفات) لا يتعدى فى ذلك العام 7ع 
مليون جنيه فقط لا غير..!! 

وا مدهش أن هذا المبلغ المقدر للإنفاق العائلى على الرعاية الصحية يكاد يكون ثابئًا عبر الزدز » فقد 
قدر عام ٠٠٠١/1995‏ بحوالى /ا مليارات جنيه؛ على اعتبار أن متوسط الإنفاق الفردى على الصحة قدر بحوالى 
مائة جنيه فى ذلك العام" وهنا ينبغى التوقف عند أكثر هذه امسوح الإحصائية ذيوعًا وانتشاحًا وانتظاماء 
والتى يعتمد عليها معظم هؤلاء الدارسين الذين اهتموا بالإنفاق على الرعاية الصحية خلال السنوات العشر 
الأخيرةء وهى «مس وح الدخل والإنفاق والاستهلااك» التى يقوم بها بصفة دورية الجهاز المركزى للتعبئة 
العامة والإحصاءء وكان آخرها مسوح عام ٠٠١0/7٠١6‏ الصادس فى سبتمبر من عام ٠٠١‏ فماذا قدم هذا 
امسح الإحصاقٌ الجديد؟ 

لقد جرى هذا المسح على عينة واسعة نسبيّه شملت حوالى ١,لاع‏ ألف أسرة بعدد أفراد يقدس بنحو 
آلاف شخص.ء وزعوا بين سكان بالحضى (67,6”) ومقيمين بالريف (07,7”). وروعى فى هذه العينة أن 
تمثل مختلف الفئات. من حيث مستوى الدخل ومستوى المعيشة"". 


وقد تفاوتت مبالغ الإنفاق العائلى على الرعاية الصحية بين سكان الريف وسكان الحضرء 


11/ 


وكذلك بين أصحاب فئات الدخول ال مختلفة: وجاء هذا التفاوت واسكًا وملحوظاء وقد توزعت عناصر الإنفاق 
على ثلاثة بنود أساسية. هى: 

-١‏ المنتجات والأجهزة والمعدات الطبية. 

'- خدمات مرضى العيادات الخارجية. 

-٠‏ خدمات المستشفيات2"7. 


وهى كما هو واضح بنود واسعة. تشتمل على طيفف واسع من العناصيء بحيث أصبح من الصعب 
التعرف بدقة إلى أوجه الإنفاق التفصيلية على العلاج لدى المصريينء مثل الدواء وعمليات التحليل والتشخيص 


والرعاية الخارجية, أو الإنفاق على الإقامة داخل ال مستشفيات نفسها... إلخ. 


وتبين من نتائج أحدث مسوح «للدخل والإنفاق والاستهلاك لعام 20٠0/7٠٠١‏ والمنشوصة فى سبتمير 


عام ٠٠١7‏ مجموعة من الحقائق الأساسية والملاحظات. أهمها: 


أولًا: لقد جرى ا مسح وفقًا لتقسيم فئات الإنفاق الرئيسية والفرعية, طبقًا لعشرة أنواع من التقسيمات, 


-١‏ نوع المسكنء سبعة مستويات (شقة ‏ أكثر من شقة ‏ فيلا... إلخ). 
'- عدد الغرف بالمسكن أربعة مستويات (غرفة واحدة, اثنان... إلخ). 
"- وفقًا لمتوسط عدد الأفراد بالغرفة.ء خمسة مستويات (أقل من فرد. فرد... إلخ). 


#- وفمًا لفئات الدخل السنوى للأسرة ٠٠١‏ مستوىء هى (أقل من ألف جنيه.. حتى أكثر من مائة ألف 


جنيه). 
- وفقًا لحجم الأسرة. سبعة مستويات» هى(فرد واحدء فردان.. حتى أكثر من ثمانية أفراد). 
5ت وفقًا لفقاث السن لرب الأسرةة ١‏ مستوىه هى (أقل هن /اسلة. حنى أكثز مسن 6" سنة): 


1- وفقًا للحالة الزواجية لرب الأسرة. ستة مستويات, هى (أقل من السنء لم يتزوج قط مطلق... إلخ). 
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6- وفقًا للحالة التعليمية لرب الأسرة». ستة مستويات. هى (أمىء يقرأ ويكتب... إلخ). 

- وفقًا للحالة العملية لرب الأسرة, ثمانية مستويات» هى (يعمل بأجر نقدى. صاحب عمل... إلخ). 
-٠‏ وفقًا لقطاع العمل لرب الأسرة تسعة مستويات هى (حكومىء خاص, تعاونء هيئات... إلخ). 
ثانيًا: وجرى كل هذا للأسرة فى ثلاث مجموعات» هى: 

- أسر فى حضر الجمهورية. 

- أسر فى ريف الجمهورية. 

- متوسط أسر جملة الجمهورية. 

ثالنًا: كانت جملة النتائج فيما يتعلق بإنفاق الأسرة على الرعاية الصحية على النحو التالى: 


جدول رقم )07٠١(‏ 
نتائج المسح الخاص بالإنفاق على الرعاية الصحية للأسر المصرية عام 7٠٠0/7٠١6‏ 


«با لجنيه « 


- خدمات مرضى العيادات الخارجية 


- خدمات ال مستشفيات 


المصدر: الجهاز المركزى للتعبئة العامة والإحصاءء «بحث الدخل والإنفاق والاستهلاك لعام 2٠١0/7٠١6‏ المجلد الثاىء خصائص الأسرة 
والأفراد والظروف السكنية» القاهرة. سبتمبر 7٠٠5‏ من ص ٠١‏ إلى ص .١9١‏ 

والعلاجية: وفقًا لوضعها الاجتماعى والاقتصادى والمعيثىء سواء فى الريف أو فى ا مدن: فعلى سبيل ا مثال إذا أخذنا 

فئات الإنفاق السنوى للأسرة وفقًا لفئنات دخل رب الأسرة, نجد أن هذا الإنفاق على الرعاية الصحية يبدأ من 117,9 


جنيه لأسرة دخلها أقل من ألفى جنيه سنويًاه ويتدرج صعودًا حتى يصل إلى /ا01/7 جنيهًا للأسرة التى دخلها السنوى 


و 


أكثر من مائة ألف جنيه؛ برغم أن متوسط أسر الجمهورية تعطينا نفس المتوسط 207,١(‏ جنيه) وهذا الرقم 
الأخير غير معبر بدقة عن الطبيعة الحقيقية للإنفاق (العائلى) على الرعاية الصحية والعلاجية: بدون الأخذ 
بعين الاعتبار البيانات التفصيلية ‏ وليس ا مجمعة ‏ لهذا الإنفاق وفقًا لفئان التقسيم المعمول به فى هذا 
المسح الإحصاق الكبير. 
فإذا كانت نتائج تعداد عام 7٠٠١7‏ تشير إلى أن عدد الأسر فى مصر قد بلغت ١1,7‏ مليون أسرة, بمتوسط 
"رع فرد للأسرة الواحدة, منهم 1,07مليون أسرة بالريف (بواقع 01“) وا,لا مليون أسسسة فى المدن والحضى 
(بنسبة #67): فمعنى هذا أن ما تتحمله الأسر المصرية للرعاية الصحية فى ذلك العام سيكون وفقًا للمعادلة: 
إنفاق الأسر المصرية على الرعاية الصحية 
(عدد الأسر فى الريف » متوسط إنفاق الأمسة على الصحة) +(عدد الأمس فى الحضر » متوسط إنفاق 
الأسرة على الصحة) 
9,0٠(‏ مليون أسرة  ١6,٠‏ جنيه) + (1,/ا مليون أسرة * 1١1,1‏ جنيه - 
(55933,9 مليون حجنيه) + (15/,7ع مليون جنيه) - 
.715 مليون جنيه عام .7٠١7/17٠٠0‏ 
لكننا نميل إلى أن هذا الرقم يقل بعض الشىء عن الإنفاق الحقيقى للأسر المصرية لعدة أسباب منهجية: 
الأول: أن هذه النتيجة تأق نتيجة استخدام متوسطات حسابية لا تعكس حقيقة التباين الاجتماعى, 
ومستويات تركز الثروة والدخل ف ا مجتمع المصرىء الذى من شأنه أن يضاعف فاتورة الإنفاق 
العلاجى للفئات والأسر الأعلى دخلا عن تلك الواردة فى جداول المسوح المشار إليها. 
الثانى: إن وقوع حوالى *0٠‏ من الأفراد فى مصر تحت خط الفقر (أقل من دولارين للفرد يوميًا) لا يعنى 
أن متوسط إنفاق الفرد من هذه الفئات الفقيرة على الرعاية الصحية يقل عن 8/ا جنيهًا سنويًا 
فى الريفء أو ١0+‏ حنيمًا للفرد فى المدن والحضىء مما يكاد يقل عن ٠١‏ جنيهات شهرنًاء شدة 
الحاجة للعلاج تحت تأثير المرض قد يدفع الكثيرين منهم حتى للسؤال وطرق الأبواب للحصول 
على قيمة العلاج من أجل ضمان استمرار الحياة ذاتها. 


الثالث: إدراك أهمية مكان ومساحة الفئات الوسطى (بين أعلى الدخول وأدناها) ومعدل ترددها على 
العيادات الخاصة أو ال مستشفيات العامة والخاصة يمنح قدعًر| أكبر من الدقة فى تحديد حجم 
الإنفاق (العائلى)على العلاج من جيوبهم الخاصة. 
لذا ربما كنا لهذه الأسباب الثلاثة ‏ أكثر ميلًا إل اعتبار ما ذهب إليه «د. عبد المنعم عبيد» من أن 
نفقات الأسس المصرية على الرعاية الصحية من جيوبهم الخاصة (دون الاشتراكات فى نظم التأمين الصحى 
وصناديق الرعاية الصحية الأخرى العامة أو الخاصة) تكاد تزيد على ٠١‏ مليار جنيه فى ذلك العام. 
فإذا تأملنا نتائج المسح الإحصاق لإنفاق الأسرة المصرية على الرعاية الصحية لعام 7٠٠0/7٠١6‏ الذى 
قام به جهاز التعبئة العامة والإحصاء فى تفاصيله. نكتشف مدى التباين الشديد فى إنفاق هذه الأمسء وفقًا 
لفئات الدخل لرب الأسرة أو لسكان الحضر أو الريفء كما نعرضها فى الجدول رقم :)1١(‏ 


جدول رقم )/١(‏ 


متوسط الإنفاق السنوى للأسرة على الرعاية الصحية وفقًا لفئات الدخل السنوى للأسرة (جملة الجمهورية) 


توك قن مه ع كك كك 


للسنر - الجياو المركرّى فيط العامة والإسباء ٠‏ بحت" الدعز. والإتقاق و الامعيلا4 ١‏ افقاهرة م المجطد اأثأثى ء سيتسير - 


ثانيًا: معايير ومؤشرات أساسية فى التقدير والحساب 


تكاد تجمع كل الدراسات والأبحاث والمسوح الصحية على مجموعة من المعايير والمؤشرات الدالة» التى 
يمكن من خلال استخدامها بصورة علمية صحيحة. ووفقًا مصفوفة الإنفاق ع«نمغداة عمنتفدوم:8 أن تقربنا من 
تقديرات مناسبة لحجم الإنفاق العائلى على الرعاية الصحية عمومًاء والرعاية العلاجية على وجه الخصوصء. 
لعل من أبرز هذه المؤشرات والمعايير: 

-١‏ إن حوالى “١‏ من الزيارات الخارجية للأفراد المرضى تتم لدى القطاع الخاص (العيادات وا مستشفيات 
الخاصة) بكافة مكوناتهاء وهى بالترتيب (العيادات الخاصة ‏ عيادات الجمعيات الأهلية والعيادات الملحقة 
بالمساجد والكنائس) ثم تأق بعدها عيادات القطاع العام وعيادات الاستقبال والعيادات الخارجية بوحدات 
وزارة الصحة”", وإذا تأملنا نوعية الخدمات المقدمة فى تلك العيادات الخاصة» وفقًا للمسح القومى لمقدمى 
الخدمة الصحية عام 1990 الذى قامت به أجهزة وغرارة الصحة بالتعاون مع بعض المؤسسات الدولية 
تبين أن ممارسة الطب الوقاق فى هذه العيادات الخاصة يكاد يعادل 2١١‏ بينما ممامسة التطعيم والرعاية 
الصحية للأطفال فى حدود 6“ فى حين أن فحص المرضى وأعمال الإسعاف والحقن والتدخلات الجراحية هى 
الأكثر شيوعًا"ة". 


والجدول التالى يظهر نتائج هذا المسح الصحى القومى: 


جدول رقم (؟/) 
نوعيات الخدمات المقدمة فى العيادات الخاصة موزعة جغرافيًا 
وفقًا للحالة عام 19190 
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الفحخض 


يوباي 


المسح القومى للقدمى الخدمة الصحية ‏ 1910؛ نقلًا عن د. سمير فياض مرجع سبق ذكره. ص 7. 


-١‏ ووفقًا لدراسات عام 1191 فإن تكلفة الزيارة (التردد) على العيادات الخامرجية بالعيادات الخاصة 
كانت فى حدود /ارلالا جنيه للمريضء بينما تصل إلى ١1.٠/(‏ جنيه) بوحدان ومستشفيات وزامة الصحة. 
وتقل هذه التكلفة بنحو *١7‏ إلى “١6‏ فى وحدات هيئة التأمين المحم ء ويقدر الخبراء أن 170 من هذه 
التكلفة يدفعها المواطنون أو المرضى من جيوبهم الخاصة» وتتحمل الوحدات الصحية الجزء الآخر عدا 
العيادات الخاصة التى يتحملها المريض كاملة”",. وبلا فك فإن هذه التكلفة قد خرادت إلى الضعف تقريبًا 
خلال العشر سنوات الماضية »)37٠١1/-1991/(‏ ومراجعة جدول أتعاب الأطباء فى عياداتهم الخاصة تؤكد هذه 


الحقيقة (انظر الجدولين "الا 0/6). 


- معدل الزيارات الخامجية للمريض الواحد فى مصر سنويًا هو 0,؟ خريارة فى المتوسطء تتفاوت هذه 
النسبة من منطقة جغرافية إلى أخرئ؛ فى الحضى (68,؟ زيارة/ سنة) وفى الريف (0/,؟ غريارة/ سنة)» وفى 
المحافظات الحضرية تصل إلى 0,١1(‏ زيارة/ سنة)7"". 


وهكذا يتبين أن الفئان الفقيرة فى الريف والأحياء تقل رياستها للوحدات الصحية (الخاصة أو 
الحكومية)» برغم ما يعانونه من أمراض ربما تكون أكثر من غيرهم من سكان الحضر والأحياء الغنية» وبالتالى 
يمكن استخلاص حقيقة أن عامل الدخل المنخفض يؤثر سلبًا على قدرة هذه الفئات الاجتماعية على المتابعة 
الصحية الدورية لدى العيادات الخاصة والعامة. 


- معدل الإقامة فى أسرة وزارة الصحة كمتوسط عام حولى 6,؟ يوم لكل مريضء 


ولكنها فى محافظات مصر العليا ",0 يوم/مريضء وفى محافظات الحدود ",7 يوم/مريض”"”, 


ع 


وهى تتفاوت من محافظة إلى أخرى؛ وبالتالى فإن معدل دوعران السرير +:0-هد 84 أو ما يطلق عليه 
«مؤشر إنتاجية السرير» يدور فى المتوسط العام حول 7١‏ مريضًا لكل سرير سنويًاء ما يشير إلى تدنى مستوى 


إنتاجية السرير فى وحدات وزارة الصحة. وهو ما يؤدى كذلك إلى تدنى معدل إشغال الأسرة فى وحدات وزارة 


وبدلًا من أن يدفع هذا المسئولين فى هذا القطاع إلى وضع سياسات جديدة لجذب المرضى إلى أسسة 
وزارة الصحة وتحسين الخدمة وتخفيض تكاليف العلاج وغيرها من السياسات. يجرى الحديث حول وجود 
فائض :دامءن5 فى أسسة وزارة الصحة» وبالتالى الدفع ف طريق البحث عن بيع بعض هذه ا مستشفيات 
والوحدات من خلال ما يسمى «سياسات الخصخصة»..!! 

0- يتوزع إنفاق ا مرضى على الرعاية الصحية والعلاجية على ثلاثة محاور أساسية. هى: 

* 06 من هذا الإنفاق على الأدوية. 

* 7ن“ على الرعاية الطبية الخارجية (أى العيادات الخاصة والعامة بكافة أنواعها). 

* ٠خ*“‏ على الرعاية الطبية الداخلية من خلال الإقامة في تلك الوحدات92". 

* ويتفاوت إنفاق المرضى من الفئات الاجتماعية بحسب الدخول؛ فالفئات الدنيا أنفقئت على الدواء 
عام 1190 ما يعادل 10 من دخلها السنوى (أى بمتوسط 7 جنيهًا للفرد)» بينما المرضى من الفئنات العليا 
أنفقوا “ا من دخلهم (أى بمتوسط 7601 جنيمًا للفرد)7”". 

وهنا تواجهنا نتائج المسح الذى قام به الجهاز المركزى للتعبئة العامة والإحصاء عام ٠٠١0/7٠١6‏ حول 
«الدخل والإنفاق والاستهلاك» فى الأمس المصرية بحقائق ومعطيات شديدة التناقضء كما سبق وعرضنا قبل 
قليل (جدول رقم 15). 


المبحث الثانى 


محاولة لبناء نموذج حسابى جديد لتقدير الإنفاق العائلى 


على العلاج فى مصر 
© © © 


إذا كان من السهل التعرف إلى بنود وعناصيى الإنفاق الحكومى على الرعاية الصحية من واقع المواضنة 
العامة للدولة وهيئثاتها الاقتصادية وشركاتها. فإن هناك صعوبات جمة فى التعرف بدرجة معقولة إلى حقيقة 
التدفقات النقدية والمالية داخل مصفوفة التعاملات القطاعية لقطاع الصحة ككلء, خاصة حينما تزداد حصة 
مدفوعات القطاع العائلى من ناحية. وحينما تزداد نسبة مدفوعانق الظل :امعصدروط 52000 داخل هذا 
القطاع من ناحية أخرى. 

كما أن تعدد أطراف مقدمى وممولى الخدمة الصحية: مثل الوحدات الخاصة والاستثمارية التى تتسم 
به من آليات هادفة للربح والوحدات الأهلية. سواء الملحق منها بدور العبادة (المساجد والكنائس) أو 
الجمعيات الأهلية المدنية بما تتميز به من طبيعة اجتماعية غير مربحية غالبًا.. أضف إلى ذلك أن دخول 
شركات التأمين الخاصة على خط الرعاية الصحية. سواء للعاملين ف المشروعات الأجنبية والمشتركة أو فى 
غيرها؛ قد زاد الصورة تعقيدًا وتشابكًا ناهيك عن الوحدات الصحية (مستشفيات وغيرها) التى أنشأتها بعض 
الوزارات (كالدفاع والداخلية والكهرباء والنقل والمواصلات... وغيرها). والتى لا تنشس بياناتها وميزانياتها 
المتعلقة بمواردها ونفقاتها بصوسة مستقلة وشفافة. كل هذا قد أضاف على الصعوبات القانئمة صعوبة 


جديدة. 


0 


إذن.. نحن إزاء لوحة تتداخل فيها الخطوط والألوان؛ بحيث بدا أننا أمام عمل سيريالى للفنان التشكيلى 


العالمى «سلفادور دالى» بأكثر من كوننا أمام عمل تعبيرى من إبداع «بيكاسو»...!! 
وهنا يأق السؤال.. كيف نبنى نموذجًا رياضيًا واقتصاديًا يقترب بنا أكثر من حقيقة الإنفاق العائلى على 
الرعاية الصحية والعلاجية؟ وما هى عناصر هذا النموذج؟ 

للإجابة عن هذا السؤال المركبء. قد يكون من المناسب التوقف عند محورين للعمل وتحليلهما: 

الأول: عناصر وبنود الإنفاق العائلى على الرعاية الصحية والعلاجية. 

الثانى: كيفية استخدام المؤشرات والمعايير الأساسية الدالة» التى استخلصتها الدراسات السابقة. 

دعونا نتناول كل واحدة بشىء من التفصيل: 

أولًا: عناصر وبنود النموذج الحسابى للإنفاق العائلى 

يمكننا حصر هذه العناصر والبنود على النحو التالى: 

-١‏ قيمة مبالغ الاشتراكات الشهرية أو السنوية المستقطعة من أجور ومرتبات العاملين بأجهزة الدولة 
المختلفة. وشركات قطاع الأعمالء والهيئات الاقتصادية لصالح الرعاية الصحية. سواء لحسابف 
هيئة التأمين الصحىء أو صناديق الرعاية الصحية الخاصة: أو المؤسسات العلاجية: أو غيرها 
من الجهات الصحية. 

"- تكاليف الزيارات الخارجية للوحدات الصحية العامة التابعة لوزارة الصحة, أو المؤسسات العلاجية, 
أو التأمين الصحىء أو غيرها من الوحدات الصحية الحكومية. 

- تكاليف الزيارات الخارجية للعيادات الخاصة وا مستوصفات التابعة للجمعيات الأهلية ا مدنية؛ أو 
الملحقة با مساجد والكنائس. 

ع- تكاليف الرسوم اللقررة للخدمات الإضافية. منلل الأشعات والتحاليل» وغيرها من الإجراءات 


التشخيصية أو العلاجية. 


ا 


قد تخضة اللريض مق تكاليك الإقامة الداهلية بالليطمقباظ » المكونية ووهذاقيا للتغلفة (مغرارة 
الصحة ‏ هيئة المستشفيات والمعاهد ‏ ال مؤسسات العلاجية). 


1- حصة المريض من تكاليف الإقامة الداخلية أو العمليات الجراحية بالمستشفيات الخاصة والاستثمارية. 
/ا- حصة ال مريض من تكاليف إجراء العمليات الجراحية أو العلاجية بالوحدات الصحية الحكومية. 
8- تكاليف شراء الأدوية والمستلزمات الطبية من جانب الأفراد ا لمرضى. 

9- تكاليف المتابعة العلاجية أو التأهيلية خارج أو داخل الوحدات الصحية الحكومية. 

-٠‏ تكاليف المتابعة العلاجية أو التأهيلية خارج أو داخل المستشفيات الخاصة والاسثتمارية. 

-١‏ مدفوعات الظل أو الإكراميات والرشاوى التى تتخذ صورًا متعددة, نذكر منها: 

* التعاقدات الخارجية التى تتم بين المريض والطبيب قبل إجراء العمليات الجراحية» أو الدخول 

* الإكراميات التى تمنح من المريض وأهله لطاقم التمريض أو الخدمة السريرية (ممرضاتنف - 
تمرجيات - ... إلخ). 

* ا مدفوعات التى تدفع من ال مريض وأسرته مقابل الحصول على بعض الأدوية» أو الأجزاء التعويضية 
(مفاصل صناعية» ومسماص لعمليات العظام... إلخ) لبعض ال موظفين أو المسئولين داخل هذه 
المستشفيات العامة والحكومية. 

* مدفوعات الزيارات الخارجية التأهيلية (اللاحقة للإقامة داخل ال مستشفيات العامة) لدى الطبيب 
امعالج. فتكاد تكون إجبارية وليست اختيارية للمريض. 

ونقدم هنا نموذجين لأتعاب كشف العيادات الخاصة للأطباء فى محافظتم القاهرة واطنياء من واقع 
عينة عشوائية جرى اختيارها. 


ين 


جدول رقم (7) 
متوسط أسعار كشف العيادات الخاضة وفقًا للمستوى المهتى والعلمى والتخصصى 
فى منطقة باب اللوق (وسط القاهرة) ومصر الجديدة فى عام ٠٠١8‏ 


«با لجنيه « 


د ص د ع 20 نسو كد 


علاج طبيعى 


أنف وأذن وحنجرة 
أسنان 

أمراض قلب 
مسالك 


المصدر: من واقع الحصر الفعلى الذى قام به الباحث المساعد جمال صالح. 
* العمليات يتم الاتفاق عليها حسب التخصص ونوع العملية (صغرى ‏ متوسطة ‏ كبرى ‏ مهارة خاصة). 
أما فى محافظة امنيا (مركزى مغاغة والعدوة) فإن الأتعاب كانت كالتالى: 


جدول رقم (76) 
متوسط أتعاب كشف العيادات الخاصة وفقًا للمستوى المهنى والعلمى والتخصصى 
فى مركزى مغاغة والعدوة بمحافظة امنيا عام ل نا 


المصدر: من واقع الحصر الفعلى الذى قام به الباحث المساعد جمال صالح. 
“طنيب الوحدة الضحية بالقرية 6 جنيهات قيمة الكشفته والويارة باللتول: 1 مجنيهات 
** العمليات يتم الاتفاق عليها مع الاستشارى. 


ويمكن القول إن عناصر الإنفاق العائلى على الرعاية الصحية والعلاجية تتوزع على العناصر الآتية: 
١‏ تكاليف الزيارات للعيادات الخاصة والمستوصفات الخاصة. 
تكاليف شراء الأدوية من الصيدليات مباشرة. 


قيمة الاشتراكات السنوية المدفوعة والمستقطعة من أجور ومرتبات المنتفعين بنظام التأمين الصحى, 
وصناديق الرعاية الصحية المستقلة الموجودة ببعض ‏ الوزارات والمصالح الحكومية مثل (الجهاض 
المركزى للتنظيم والإدارة). 

تكاليف الزيارات للعيادات الخامجية ال مستشفيات الحكومية والوحدات الصحية العامة (سسوم 
زيارة وكشف ‏ رسوم معامل تحليل أو أشعات تشخيصية... إلخ). 


0 تكاليف الإقامة الداخلية للمرضى ومرافقيهم فى المستشفيات الحكومية والوحدات الصحية العامة, 
ما فيها (هيئة ا مستشفيات التعليمية» والمؤسسات العلاجية» وهيئة التأمين الصحى). 


1 ثم أخيرًا تكاليف العلاج والإقامة فى المستشفيات الخاصة والاستثمارية. 
ثم يخصم من هذه النفقات حصة الحكومة, مما يسمى العلاج على نفقة الدولة سنويًا. 
ثانيًا: استخدام العناصر والبنود فى النموذج القياسى 
لدينا كما سبق وعرضنا ستة مكونات أساسية للإنفاق العائلى على الرعاية الصحية والعلاجية. سوف 


نتناول كل مكون بثىء من التفصيلء سواء للكشف والفحص أو للتأهيل بعد العمليات الجراحية: 


ا لجنا 


(أ) تكليف الزيارات الطبية للعيادات الخاصة 
لدينا (19) عناصر للحساب والتقدير» هى: 
-١‏ لدينا 7١‏ ألف عيادة خاصة شاملة تلك العيادات الملحقة بالجمعيات الأهلية والمساجد والكنائس. 


1- لدينا حقيقة أجمع عليها كل الدا م سين والمسوح الإحصائية. وهى أن *٠١‏ من المرضى فى مصس 
يتوجهون إلى هذه العيادات الخاصة لتلقى الرعاية الصحية الأولية (عمليات الفحص والتشخيص). 

؟- من واقع النشرة الصحية الإحصائية الصادرة من جهانى التعبئة والإحصاء عام 7٠١7‏ نجد أن عدد 
ا مرضى المترددين على العيادات الخارجية لوحدات وزارة الصحة ومستشفياتها قد بلغ حوالى 9ع 
مليون زيارة / مريض (ممتوسط ١6‏ مليون مواطن). وهؤلاء يشكلون *6٠‏ من جملة المرضى فى 
مصر فى ذلك العامء بينما *١‏ آخرون توجهوا للحصول على هذه الرعاية الصحية ف العيادات 
الخاصة (أى حوالى ١٠امليون‏ مريض بمتوسط ٠١‏ مليوز مواطن» وبالتالى فإن متوسط نصيب 
العيادة الخاصة يتراوح بين ١61١‏ مريضًا إلى ؟,19174 مريض خلال عام ٠٠٠5‏ وهو أيضًا متوسط 
مقبول وواقعى. 

>- ونظرًا للتونريع الدمموجرافى للسكان وفقًا لتعداد عام 7٠٠07‏ فإن نصف هؤلاء من سكان المدن 
والحضرء والنصف الآخر من سكان الريف. وسوف يكون التوزيع وفقًا للبند السابع من هذه 
العناصر. 

0- كما أن الدراسات الإحصائية والمسوح قد أثبتت أن متوسط معدل التردد على العيادات الخاسجية 
يدور فى المتوسط حول 7,0 خريارة سنويًاه وإن كان هذا المعدل يتفاوت بين الحض من ناحية, 
والريف من ناحية أخرىء فهو فى الحضر والمدن 6,0 زيارة/ سنة للمريض الواحدء وفى الريف حوالى 
زيارة / سنة للمريض الواحدء ويزيد فى ا محافظات الحضرية الأمربعة إلى 0,١١‏ زياسة / سنة 
للمريض الواحدء ولكننا تبسيطًا للتقدير سوف نأخذ بالمعدل 6,0 خريارة فى الحضى. و 7,8 زياسة 


/ سنة للمريض الواحدء ويزيد فى المحافظات الحضرية الأعربعة إلى 0,١1‏ زيارة / سنة للمريض 


الواحد. ولكننا تبسيطًا للتقدير سوف نأخذ بال معدل 6,0 خريارة فى المدن والحضىء و6,؟ زيارة فى 
الريف. 

1- وأخيرّاء فإن متوسط أتعاب غريارة الطبيب فى العيادة الخاصة بالمدن تختلف عنها فى الريف. كما 
تختلف بحسب التخصصات الطبية (المخ والأعصاب ‏ الباطنة ‏ الأنف والآذن ‏ الرمد... إلخ) 
وكذلك تختلف أسعار الأستاذ والاسمتشارى عن الطبيب الإخصاق (انظر الجدولين ١ل/اء‏ ا/ا)» وإن 
كنا سوف نأخذ بالمتوسط الحساب ال مقبول كالتالى: 


* متوسط أتعاب زيارة الطبيب ف المدن والحضر 00 جنيهًا (شاملة الاستشارة). 
* متوسط أتعاب زيارة الطبيب فى الريف ٠١‏ جنيهًا (شاملة الاستشارة). 
* متوسط أتعاب العيادات الملحقة بال مساحد والكنائس والجمعيات الأهلية ٠١‏ جنيهات. 


- أما عن نسبة المترددين عاى كل مستوى من هذه المستويات الثلاثة. فهى 70“ لمرضى المدن 
والحضرء و0“”* لمرضى الريفء و٠6*‏ لمرضى عيادات الجمعيات الأهلية واللمساجد والكنائس على 
الترتيب من مجمل عدد المرضى امترددين عام .٠٠١1‏ وعددهم 6 هليون مريض كما أسلفنا. 
وطبقًا للمعادلة الرياضية: 
نندت +دت ا +دت 
لا 7 
حيث ت - تكاليف الزيارات للعيادات الخاصة. 
ت, - تكاليف الزياسات للعيادات الخاصة لسكان الحضى وال مد ز , (بواقع 0؟* من إجمالى 
المترددين). 
ت, - تكليف الزيارات للعيادات الخاصة لسكان الريف (بواقع #50). 
ت. - تكاليف الزيارات للعيادات الخاصة الملحقة بالجمعيات والمساجد والكنائس (بواقع 6٠‏ 
من إجمالى الزوار والمترددين). 


ويأق حساب أى من (ت,, ت.» ت ) وفقًا للمعادلة: 


لجنا 


تكاليف الزيارة للعيادات الخاصة - [(عدد المرضى الزائرين ‏ معدل الزياصة أو التردد « متوسط سعر 
الزيارة)] - (ع . ز . س). 


وعدد المرضى الزائرين للعيادات الخاصة (ع)- (إجمالى عدد ال مرضى امترددين على العيادان الخاصة 
معدل التردد) 


حيث: ن - متؤسظ معدلاث الترده (ننسن هناك 3/00 -76) على التوال اهم 
وبالتطبيق: 


ت - 7١([‏ مليون مريضي “ هلال) (0,ع مرة) (00 جنيهًا)] + /١([‏ » هلال) (6,لا مرة) 7٠١(‏ جنيهًا)] 
)“6٠ » 7١([+‏ (8,لا مرة) ٠١(‏ جنيهات)] - 091/0 مليون جنيه. 


أى أن أطباء العيادات الخاصة بالمدن قد بلغ نصيبهم حولى 9171.0 مليون جنيه عام 7٠١7‏ مقابل 
حوالى 1/١‏ مليون جنيه لعيادات الريف. ومثلها تقريبًا للعيادان الملحقة بالجمعيات الأهلية والمساحد 
والكنائس. 


(ب) تكاليف شراء الأدوية 


لدينا ثلاثة حقائق أساسية سوف نبنى عليها تقديرنا لحجم الاستهلاك الدواذٌ من جانب الأفراد 
والعاتلات. وهى: 


أولًا: إن الدعساسات المسحية التى أجريت قد أظهرت نتائج محددة بشأزن سوق الدواء ومشتريات 
الأدوية فى مصر حيث تبين: 

* أن ع0* من نفقات الأفراد والأسر على الرعاية الصحية تذهب إلى مشتريات الدواء. 

* وأن 77* من هذه النفقات تذهب إلى تكاليف الزيامات للعيادات الخارجية. سواء كانت عامة أو 
خاصة. 

* وأن “٠١‏ الأخيرة تتجه للإنفاق داخل الأقسام الداخلية والإقامة داخل ا مستشفيات. 


ثانيًا: كما تبين أن حجم مشتريات الدوا ء فى مصر قد زاد عامًا بعد آخرء حتى بلغ حوالى ١١‏ مليار جنيه 
عام .7٠١5‏ 


ثالنا: وإن إجمالى مشتريات الأدوية من جانب وحدات وزارة الصحة وهيئة التأمين 


رضنا 


الصحى وهيئة المستشفيات والمعاهد التعليمية لم تزد فى ذلك العام عن ١,٠١‏ مليار جنيه عام 
5 وإذا أضفنا إليها مشتريات المستشفيات الخاصة. فإن المبلغ لن يزيد عن ١5,6‏ مليار جنيه 
فى ذلك العام. وإذا استبعدنا مشتريات أدوات التجميل والاستخدامات الأخرى (شامبوهات الشعر 
وغيرها) والمقدرة بحوالى لا,؟ مليار جنيه. ومن ثم فإن بقية مشتريات الأدوية فى السوق ال ممصرى 
قدتمت من جانب الأفراد أنفسهم ومن جيوبهم الخاصة. أى حوالى. 0,0 مليار جنيه. 

(ج) تكاليف الزيارات الخارجية للمستشفيات والوحدات الصحية الحكومية 

لدينا هنا ثلاثة عناصر للتقدير والحسابء. هى: 

العنصر الأول: أعداد المترددين: 

* لدينا عدد المترددين من المرضى على العيادات الخارجية لوحدات ومستشفيات وغرارة الصحة البالغ 
عددها ١١1/5(‏ وحدة) لعام /ا١٠٠7,‏ وعددهم حوالى 61 مليون مريض. 

* لدينا كذلك عدد امترددين على العيادات الخارجية لوحدات هيئة المستشفيات وامعاهد التعليمية 
1١6(‏ وحدة) لعام 0 وعددهم يتجاوز 1,؟ مليون مريض. 

* لدينا أخيرًا عدد المترددين على العياداتن الخارجية لوحدات المؤسسة العلاجية بالمحافظات ١١(‏ 
مستشفى) فى ذلك العام. وهم 0٠٠١‏ ألف مريض تقريبًا. 
العنصر الثانى: أسعار الزيارة الخارجية 

تتباين وتتفاوت أسعاس تذاكر زيارة العيادات الخارجية بالمستشفيات العامة والحكومية, وقد قمنا 
بمسح ميدانى فى بعض المستشفيات والمعاهد التعليمية ‏ التى يفترض أنها مجانية ‏ فتبين ثلاث حقائق: 

الأولى: أن هناك أوقانًا متعددة للزيارة الطبية. ولكل توقيت سعره فى الزيارة. 

الثانية: أنه بخلاف سعر الزياسة الطبية. فإن هناك تكاليف أخرى لخدمات إضافية» مثل المعامل أو 
الأشعات أو غيرها. 

الثالشة: أن صرف الأدوية إما أنه يأق فى سياق قرارات العلاج على نفقة الدولة: أو 


أنه يصرف فى بعض الحالات ال مرضية مجانًاء أو يترك للمريض الحصول عليه وشراؤه بمعرفته 


لا 


ومن جيبه الخاص.ء وبالتالى يقتصى دوس العيادة الخاسجية على تشخيص الحالة المرضية ورسم سياسات 
وأساليب العلاج ال مطلوبة فقط. 


وكنموذج حالة فقد تبين من ال مسح الميدانى لبعض مستشفيات ومعاهد هيئة المستشفيات والمعاهد 
التعليمية الأسعار التالية: 
جدول رقم (70) 
أسعار زيارة العيادات الخارجية فى بعض وحدات هيئة المستشفيات التعليمية 
وفقًا للموقف فى مارس ٠٠١8‏ 


وقت أسعار التذاكر 
الزيارة الخارجية «بالجنيه» 


العلاج يشترى نقدّامن جيوب 
كرف 


العلاج مجانًا أو على نفقة الدولة 


معهد الحرقلى العصبى ن * آولا: ؟ جنيه 
(شلل الأطفال) :1١‏ ه جنيهات (اقتصادى) 


معهد أبحاث العيون ارلا ٠‏ جنيهات العمليات “0٠‏ من المرضىء» 
0 جنيهًا (اقتصادى) و60“ على نفقة الدولة 


من ٠”ارلا‏ إلى 1١١‏ ص 
من ؟١١‏ إلى ص 


من ٠”"لا‏ إلى ١1ص‏ جنيه االفحوصان والتحليل عاىنى 
من ١١‏ إلى ١١‏ ص «احنييات ضاف | حاب المرضي 


المصدر: مسح ميدانى قام به الباحث المساعد حجمال صالح. 
وتكاة هذة الأسعار أن تكون هئ السائدة فى وعذات حكومية أخرئ: مكل المستقفيات 


0 


العامة والمركزية التابعة لوزارة الصحة (متوسط ه جنيهات»).: وا مستشفيات التابعة للجامعات 
(مثل المنيل الجامعى) بمتوسط (0 جنيهات). هذا بخلاف تكاليف شراء الأدوية أو إجراء فحوصات 
معملية أو أشعات تشخيصية وعلاجية أخرىء والتى تتراوح بين ٠١‏ إلى ٠٠١‏ جنيهًا كمتوسط حد أدنى 
لهذه الفحوصات الإضافية. 
العنصر الثالث: وفقًا للمعادلة الرياضية: 
6 الغ سن .)+ لعي هيا 
نت ح- تكاليف الزيارات الخارجية. 
6 
- أعداد المترددين على زيارة العيادات الخارجية الحكومية. 
6 
- سعر تذكرة الزيارة. 
4 
* , - تكاليف الفحوصات الإضافية من أشعات وتحاليل معملية: تتراوح ف المتوسط بين ٠١‏ إلى ٠١‏ 
جنيهًا للمريضء أى بمتوسط ١0‏ جنيهًا للمريض الواحد. 
وبالتطبيق فى ال معادلة فإن 
تكاليف الزيارات الخارجية - [(69 + ,ا + )٠,0‏ (0 جنيهارتن)] + [(9غ + 3,3 + ١0( )١0,0‏ جنيهًا)] 
٠١687 -‏ مليون جنيه 


وتأكيدًا على طبيعة الفارق بين تكاليف الزيامات للعيادات الخارجية الذى يكاد يقتصر على الفحص 
والتشخيص. وبين تكاليف العلاج الفعلىء نعرض قائمة بأنواع العلاج والفحوصات وأسعاصمها داخل وحدات 
هيئة المستشفيات والمعاهد التعليمية خلال عام ٠٠١4‏ من واقع قائمة العلاج بأجر المعمول بها فى تلك الهيئة. 


لجنا 


جدول رقم (11) 


تكلفة العلاج بأجر وعدد المرضى فى وحدات هيئة المستشفيات والمعاهد التعليمية عام ٠٠١8‏ 


- العيادات الخارجية امخض 
- الاستقبال كل 
- عيادة الرضاعة الطبيعية 010 
- حالات الأشعة التشخيصية لق 
- حالات الموجات الصوتية ج10 
- حالات الأشعة العلاجية نقنة 
- حالات رسم القلب 91 
- فحوصات المعامل اميلس 
- الروماتيزم والعلاج الطبيعى لل 
- عدد العمليات 1 
- حالات المناظير لمكي 
- الفحوص الباثولوجية 
- أبحاث الكبد 

- الأطفال المبتسرون 


السعر 


«با لجنيه « 


من ل ١1١١‏ (بمتوسط 0 جنيهًا) 
مز 8 !إل ٠٠١‏ متوسط 0٠‏ جنيهًا) 
مز ٠*إإل 0٠١‏ (بمتوسط ٠٠١‏ جنيه) 
مزن ١١‏ إلىل# ©" (متوسط 0" جنيهًا) 
مزن ١٠إل‏ *” (متوسط ٠١‏ جنيهًا) 
مز ١‏ إلى * (ممتوسط ٠١‏ جنيهًا) 


(متوسط مفترض 1 7٠٠١‏ جنيه) 

مز ٠‏ إل ٠١‏ متوسط 0٠‏ جنيهًا) 

مز ٠*!إإل 2٠١‏ (بمتوسط ٠٠١‏ جنيه) 
0 جنيهًا 

مز إلى "5١‏ (متوسط 70 جنيهًا) 


متوسط التكلفة 
الإجمالية 
«بالمليون جنيه» 


المصدر: بيانات أعداد المرضى من واقع مذكرة مرفوعة من مركز المعلومات إلى الدكتور أمين عام الهيثة, بتاريخ .7٠١9/1١/8‏ 


/ نات الا س من قاتمة - | 3 دسصة عز َه والحدوا ن إعداد 
أما بيانات الأسعاس من قا العلاج باجر لعام الصادمة عن الهيئة والجدول كله من إعدا 


الباعة: 


وهذا التقدير لا يتضمن تكلفة الإقامة. والتى كن أن تقفز بالرقم إلى 770 مليون جنيه على أقل 
تقدير, وبالنظر إلى أن مرضى العمليات هم الذين يضطرون أكثر من غيرهم للإقامة ما بين 6 إلى 0 أيام داخل 
المستشفيات. بمتوسط 70١‏ جنيهًا لمدة الإقامة للمريض الواحد. 


حجنا 


(د) تكلفة الاشتراكات السنوية ا مستقطعة من الأجور والمرتبات 

لدينا هنا مجموعة من العناصر والبنود. هى: 

-١‏ لدينا نظام التأمين الصحى الذى تقوم به هيئة التأمين الصحىء ويشارك فيه ما يقارب ٠,7‏ مليون 
إنسان من الفئات التى سبق وأشرنا إليهاء وهؤلاء يجرى استقطاع شهرى للاشتراكات من مرتباتهم» جزء منها 
عبارة عن نصيب المنتفعين أنفسهم. والجزء الآخر عبارة عن مساهمة أصحاب العمل فى هذا التأمين» سواء 
كان صاحب العمل هو منظمة حكومية أو قطاع أعمال عام أو قطاع خاص. 

؟- ولدينا كذلك اشتراك فى نظم رعاية صحية أخرىء مثل المؤسسة العلاجية: أو أنظمة خاصة ببعخضن ‏ 
الوزارات(الدفاع ‏ الشرطة ‏ السكك الحديدية... إلخ). 

'- ثم أخيرًا هناك اشتراك فى نظام تأمين صحى خاص استثمارى الطابع» يشامك فيه حوالى 0٠‏ ألف 
مشترك فقطء كلهم تقريبًا من العاملين فى الشركات الخاصة والاستثمارية الأجنبية أو الصلة بهم. مثل قطاع 
البترول أو التأمين التجارى الخاص أو غيرها. 

ولا شك إن أهم وأكثر هذه الاشتراكات هى تلك الواردة فى نظام هيئة التأمين الصحى, بسبب ضخامة 
عدد المشاركين فيه. وقدم هذا النظام (1516). أو اتساع حزمة الخدمات الصحية والعلاجية المقدمة فيه؛ لذا 
نتوقف مليًا عند هذا النظام. 

ووفقًا للبيانات المتاحة من هيئة التأمين الصحىء فإن هذه الاشتراكات غرادت من 008,١‏ مليون جنيه 
عام 1197/90 إلى أن بلغت حوالى ,/ا/11١مليون‏ جنيه عام "٠01/7٠٠7‏ بخلاف المصادر الأخرى التى بلغت 
فى ذلك العام حوالى ١١١9:1‏ مليون جنيهء كما يظهرها الجدول التالى: 


1 


حلم 


كسم لبعد 6 وعمهم | مونم وج 97 + كوم ب سوسم مسيم جع ولصو «وصوت كي جور , 

(ججن .وح مض و31 - متك الكل > متك و كي) ]ركم 
١‏ كع نج ريم مس سك ب ١ل 1٠.‏ 9ك ج وص كه كسم نمم ره «(متظ لوك > صب ربكل - طبض ب ) تخقوكم كرك كه جوم خحمك ل 0 8 © جوكصم ود كم خقم كإى 
الملل مك دجسم ورت مجم وجمر حص رمز دجنم رو كسمم وكوك 29 رمم ««عصدم ند روم دهم بوت ممصو 


257101 
ب من 5» 
ل *لم ١‏ عا - أططط/ ا هه وتم مي طمعصصسن على لعصدم | لادوم بنك لج ركم يور عجوم 


(م) لب مهمخ 


وتواجهنا في موضوع الاشتراكات مشكلتان هامتان: 

الأولى: ضرورة فصل حصة صاحب العمل عن حصة المنتفعين أنفسهم؛ حتى نتمكن من معرفة إنفاق 
الأفراد من جيوبهم على الرعاية الصحية. 

الثانية: ضرورة معرفة مبلغ الاستقطاع الذى يقوم به صندوقا التأمينات والمعاشات. والذى يشير إليه 
بعض العاملين فى هذا المجال بأنه بواقع (#70) من قيمة هذه الاشتراكات, نظير قيامها بالتحصيل. هل رقم 
الاشتراكات المحولة الواردة فى الجدول السابق تتضمن هذه الحصة أم بدون هذه الحصة المقتطعة؟ 

سوف نركز هنا على القطاع الأكبر من المشتركين» وهم المنتفعون بنظام التأمين الصحى الاجتماعى الذى 
تديره وتشرف عليه «هيئة التأمين الصحى» وعددهم كما سبق وعرضنا حوالى 71,0 مليون مواطن. 

ومن واقع بيانات الجداول أرقام (6) و (08) و )1١(‏ فى هذه الدساسة. ممكننا استخلاص حجم هذه 


الاشتراكات التى يدفعها المواطنون من جيوبهم (حصة العامل) بعد فصلها عن حصة صاحب العملء سواء 
كان صاحب العملء الحكومة ومنظماتهاء أو صاحب منشأة خاصة. 


وطبقًا للمعادلة: 
شد الع ييا لاميي)!+ الغ ري ) (صب حي )] -[ت]. 
ش - إجمالى الاشتراكات المحصلة من المشتركين فى التأمين الصحى. 


(ع , م ) - عدد العاملين المشتركين فى كل فئة طبقًا للقوانين والقرارات ا منظمة (القانون 7- القانون 
4- القانون 19- القرار الوزارى .)00٠١‏ 


(ح ,م ) - حصة ال منتفع فى كل فئة من المشتركين» طبقًا للقوانين المنظمة السابق الإشارة إليها. 
(ص,- م) - حصة صاحب العمل / أو ولى الأمر فى كل فئة مشار إليها. 


ت - حصة الخصم الذى يتم لصالح صندوق التأمين والمعاشات. نظير خدماتها الإدامية فى التحصيلء 


وهى بواقع حوالى 70* من قيمة هذه الاشتراكات. 


ريل 


وبالتطبيق ف المعادلة السابقة إذن: 

مبالغ الاشتراكات - [(2062 ألف مشترك) *٠,0(‏ من الأجر الأساسى)] + [(2056 ألف مشترك) (1,0/ 
مق الأجر الأساسى)] ١592([+‏ ألف مشترك) #١(‏ من الأجر الأسابو )] + [(952" ألف مشترك) (7 من 
قيمةالأجر الأساسى)] + [(7017 آلاف مشترك من أصحاب المعاشات) *١(‏ من قيمة المعاش)] + ١17791([‏ ألف 
طالب) (© جنيهات من أولياء الأمور)] + ١1,797([‏ ألف طالب ) (؟7١‏ جنيهًا حصة الحكومة)] ١١,٠٠١([+‏ 
ألف طفل) (0 جنيهات حصة أولياء الأمور)] - [ ت ] 

ح و١‏ ,لام 1 ج ,لاك + ارلا؟١‏ جمرالا؟ جلرع) ا رت) 


ح /ارلا/ا”ا١‏ ا رت) 


وإذا أضفنا مصادر الإيرادات الأخرى (وأهمها إيرادات إصابات العمل وفوائد الوديعة وغيرها) التى 
تحققت لهيئة التأمين الصحى عام ,7٠01//7٠١7‏ وقدرها ١١19,7‏ مليون جنيه: وبالتالى يصبح إجمالى إيرادات 
الهيئة لذلك العام ح "ار/ا9؟؟. 
فإذا استبعدنا منها حصة صاحب العمل (سواء كان الحكومة أو أصحاب الأعمال) والمقدسسة بنحو 7٠٠‏ 
مليون جنيه» يبقى لدينا حوالى ,71/1 مليون جنيه دفعها المشتركون فى نظام التأمين الصحى من أموالهم 
الخاصة. 
وكذلك حصة المرضى ف ال مساهمة بتكاليف العلاج. والمقدرة بحوالى 77١‏ مليون جنيه أخرى. ومن ثم 
يصبح لدينا حوالى مليار جنيه هى قيمة تكاليف الاشتراكات من الأجور واطمرتبات ومساهمات ال مرضىء وذلك 
(ه) تكاليف الإقامة الداخلية باالمستشفيات العامة 
عندما نتحدث عن المستشفيات العامة. فنحن نقصد الوحدات التالية: 
-١‏ المستشفيات التابعة لوزارة الصحة. وعددها ١١1/5‏ وحدة: وتضم 697,//ا سريرًً. 
"- المستشفيات التابعة لهيئة المستشفيات والعاهد التعليمية. وعددها ١6‏ وحدة. وتضم 0010 
سريرً. 
وبهدف تحقيق الربح. 


ع- ا مستشفيات الجامعية. وعددها ١لا‏ وحدة. وتضم ١1,100‏ سريرًً. 
0- مستشفيات الشرطة. وعددها 71 وحدة. وتضم 7 سمريرّاء وإذا استبعدنا مستشفيات السجون 
التى لا تتوافر فيها مقومات العلاج الحقيقى, فإن عدد هذه الوحداتن ١١‏ وحدة تضم ٠١٠١‏ 
مسرون. 
1- مستشفيات السكك الحديدية. وعددها ' وحدات» وتضم ١0١‏ سريرًً. 
- الهيئات الأخرى (مثل الكهرباءء والدفاع» وغيرها) وعددها ١‏ وحدة, وتضم ١١70‏ سريرًً. 
8- وسوف نستبعد مستشفيات هيثة التأمين الصحى؛ نظرًا لما أفردثاة لها من. قبل. 
وسوف نتولى كل واحدة من هذه المكونات بصورة تفصيلية: 
أولًا: المستشفيات التابعة لوزارة الصحة: 
وفقًا للبيانات المنشوعة فى نشرة إحصاء الخدمات الصحية لعام ٠٠١7‏ الصادرة عن الجهاز المركزى 
للتعبئة العامة والإحصاء يتبين: 
١‏ أن عدد المرضى امترددين على العيادان الخارجية لمستشفيات القطاع الحكومى التابعة لوغرارة 
الصحة ١١15(‏ وحدة) قد بلغ عام ٠٠١7‏ حوالى 49,7 مليون مريض. 
؟- منهم حوالى 4,8 مليون مريض تلقوا علاجًا داخليًا (إقامة). 
وقد أمضى هؤلاء الآخرون حوالى 18,6 مليون يوم فى تلك المستشفيات والوحدات. أى بواقع 7,5 
يوم لكل مريض"". 
إذن لدينا هنا ثلاثة احتمالات (سيناريوهات) لتقدير حجم إنفاق هؤلاء المرضى ذلك العام: 
السيناريو الأول (منخفض): أن “٠١‏ فقط من هؤلاء المرضى تلقوا العلاج بأجر اقتصادىء وأن باقى 
ال مرضى قد تلقوا العلاج مجانًا. 
السيناريو الثانى (متوسط): أن *٠١‏ من هؤلاء المرضى قد تلقوا علاجًا بأجر (اقتصادى ) شاملا إجراء 
عملية جراحية» وأن بقية المرضى قد أنفقوا ٠١‏ جنيهات يوميًا فى أثناء إقامتهم. نظير الحصول على بعض 
الرعاية. 


رخرضن 


السيناريو الثالث (مرتفع): أن "١‏ من هؤلاء المرضى قد تلقوا علاجًا بأجر (اقتصادى ) شاملا أيضًا 
إجراء عملية جراخية: وأن بقية المركن قد أنفقوا ق اللتوسط ١‏ حشهًا يؤممًا لالحضول عان بعض مستلزمات 
العلاج أو الرعاية الصحية. 


ووؤة فقا للمعادلة: 
ت - [(ع ي)(قى)(ق)] +591 ) (س)] + اع ن ,هما 
ت - ما أنفقه مرضى الرعاية الصحية الداخلية با مستشفيات. 
أت غى العلاج بأجر. 
اوعدن يفت عا 
ى - عدد أيام الإقامة. 
ق - تكلفة إقامة اليوم الواحد (بمتوسط مائة جنيه لليوم الواحد). 
س . - سعر العمليات الجراحية» ويبدأً من 0٠١‏ جنيه إلى ثلاثة آلاف جنيه؛ بمتوسط 10٠١‏ جنيه. 
ع - عدد مرضى الأقسام المجانية. 
ن , _يم .- رقم ثابت باحتمالات ثلاثة هى صفرء ٠١‏ جنيهات» ٠١‏ جنيهًا. 
وبالتطبيق ف المعادلة وفقًا للثلاثة سيناريوهات المشار إليهاء فإن النتيجة هى: 
السيناريو الأول (المنخفض): 


ت - [(6,ع مليون مريض) )#٠١(‏ (5,5 يو م) ٠٠١(‏ جنيه)] + [(5,6 مليون مريض ١6٠0( )#٠١()‏ 
جنيه)] + [(5,6 مليون مريض) (10*) (صفر)] 


- [5,/ا18١‏ مليون جنيه] + [ ٠١‏ مليون جنيه ] + [صفر] 
- ارلا .14 مليون جنيه. 
السيتازية الغاق (اللتوسيط): 


ت - [(8,؟ مليون مريض) (*“5“) (1,5 يوم) ٠٠١(‏ جنيه)] + [(68,؟ مليون مريض) 


ررض 


١٠0٠١( )(‏ جنيه)] + [(2,6 مليون مريض) (0/") ٠١(‏ جنيه) (15 يوم)] 
- [ع,6/ا مليون جنيه] + ١62٠,١[‏ مليون جنيه ] + ١698[‏ مليون جنيه] 
- 191,7 مليون جنيه. 
السيناريو الثالث(المرتفع): 


ت - [(8,ع مليون مريض) )7١(‏ (5,؟ يوم ) ٠٠١(‏ جنيه)] + (6,8 مليون مريض ‏ ) (770) ١0٠١0(‏ 
جنيه)] + [(5,6 مليون مريض) 7٠١( )1١(‏ جنيه) (15,5 يوم)] 


"71١,1‏ مليون جنيه. 

إذن هؤلاء المرضى الذين أقاموا فى المستشفيات الحكومية التابعة لوزارة الصحة عام 7٠٠١5‏ وعددهم 
6 مليون مريضء قد أنفقوا ما بين 101/,7 مليون جنيه كحد أدلى إلى ,11715 مليون جنيه كحد أوسط إلى 
مليون جنيه وفقًا لسيناريو الحد الأعلى. 
(و) تكاليف العلاج والإقامة بالمستشفيات الخاصة والاستثمارية 


وفمًا للإحصاءات الرسمية الواردة فى الكتاب الإحصاق السنوى لوزارة الصحة لعام 27٠08‏ فإن لدينا فى 
مصر ١79‏ وحدة صحية خاصة من جميع ال مستويات والأنواع: أى أنها تشتمل على ا مستشفيان الخاصة 
والامتثمارية التى يزيد عدد أسرتها عن 0٠‏ سمريرّاء وقد تصل إلى >٠١‏ سريرء كما تضم المستشفيات الأصغر 
حجمًا وا مستوصفات الأهلية. 


وطبقًا للحصى الدقيق الذى قمنا به لأسماء ومواقع وعدد أسرة هذه الوحداتن الخاصة من واقع 
الإحصاءات الرسمية فقد تبين أن لدينا 56 ممعشفى خافن فوزقة كالفال: 


5-1 ميشش قي استثمار نا فندقيًا كبي (تبدا من 8٠‏ سرررًا حى 2٠٠‏ سرين كما هووازة ق الحدول 
رقم (37). وهى تمثل «كرمة» الرعاية الصحية الفندقية فى مصر. 


لاد كنا لذهنا 8 مسعقفى خاضًا آخرء قبذأ عن وروا حسى أقل من ١‏ سرهرا: 

-٠"‏ والباقى (©06) مستشفى أصغر حجمًا وأقل تكلفة. 

- وبخلاف ما سبقء فإن لديثا خوالى 710 مستشفى ومستوصقًا أهلئًا تابعة لجمعيات أهلية متنوعة 
(مدنية ‏ إسلامية - مسيحية... إلخ). 


رق 


0- والجميع ١179(‏ وحدة خاصة وأهلية) تحتوى على 71,07١‏ سريرًا. 

1- وقد تردد على هذه المستشفيات الخاصة وال مستوصفاتت عام ٠٠١5‏ حوالى 1,6 مليون مريضء. 
دخل منهم إلى الأقسام الداخلية للإقامة. وتلقى العلاج حوالى 110 ألف مريض قضوا حوال 7,١‏ مليون 
يوم" ", أى بمعدل متوسط لدومان للسرير أو إنتاجية للسرير 71,1 مريض / عام. ووفقًا لتقديرات وضاسة 
الصحة وخبرائهاء فإن هذه ال مستشفيات الخاصة والأهلية توفر حواز . “٠0‏ فقط من مدد الإقامة المتاحة 
للمرضى ف البلاد. 

/- ونظرًا إلى أننا قد سبق وتناولنا تكاليف المترددين على العيادات الخامجية الخاصة ‏ بما فيها هذه 
الوحدات ‏ فسوف نقتصى هنا على تكاليف العلاج الداخلى فقط فى هذه ا مستشفياتء أى على 110 ألفف. 
مريض. 

والسؤال الآن.. كم أنفق هؤلاء؟ وأين؟ خاصة أن هذه المستشفيات الخاصة والاستثماممية والأهلية 
تحرص على عدم نشس ميزانيتها السنوية وحقيقة أوضاعها المالية لأسباب» بعضها يتعلق ب «المحاسبة 
الضريبية». وبعضها الآخر يتعلق بجذور قيم ثقافية متخلفة. تنظر إلى هذا الإعلان باعتباره «إفشاء للأسرار»!! 

على أية حال. ووفقًا للتصنيف الصحى والاجتماعىء لدينا هنا ثلاثة مستويات من التجهيزات الصحية, 
ومن ثم ثلاثة مستويات للأسعار والتكاليف. هى: 

الأول: ا مستوى الصحى الفندقى ١١٠١(‏ مستشفى). 

الثاى: المستوى الصحى فوق اللتوسط. (+ 017 مستشفى). 

الثالث: ا مستوى الصحى المتوسط ودون المتوسط الموجود فى ا لمستوصفان الأهلية (7710 مستشفى 
ومستوصفًا) وهؤلاء يتعاملون مع حالات مثل (الولادة ‏ الجراحات المتوسطة والصغيرة ‏ العيون ‏ أمراض 
الباطنة المتوسطة ‏ الغسيل الكلوى... إلخ). 


وتحتوى هذه الوحدات جميعًا على ١1,01١‏ سريرًً. 


(أ) فلنبدأ بممرضى المستوى الأول 


-١‏ لدينا هنا 91/94 سريرًا فى هذا المستوى الفندقى. 


ادووفقًا لغدل إنعاجية السرير ىق هذه المستشفيات 7 هريض /سنة. 
- فإن عدد المرضى المقيمين فى هذه ال مستشفيات فى عام )3٠١5(‏ هم: 


- (عدد الأسرة »ا معدل إنتاجية السرير) 


- رتلا > 21,1) 
١01,00 -‏ مريض. 
>- وقد أنفق هؤلاء وفقًا للمعادلة التالية: 
م دلع سر ا اع سم اذا 
ت - تكلفة الإقامة والعمليات. 
5 - عدد المرضى اطقيمين. 
س . - سعر العمليات الجراحية (بين 0 آلاف جنيه إلى 00 ألف جنيه. بمتوسط ٠١‏ ألف جنيه). 
س . - سعر الإقامة والمبيت يوميًا (المتوسط ٠٠١‏ جنيه). 
ن - عدد أيام الإقامة فى المستشفىء وهى ف المتوسط ‏ أيام وبالتطبيق ف المعادلة السابقة: 


ووفك لرأى عزن 0 المخخصصين وده الأستاذ الدكتوس «عبد الجليل مصطفى» أستاذ أمراض الباطنة 


بكلية طب القصر العينى. فإن متوسط من يتلقى فى هذه ال مستشفيات الخاصة عمليات جراحية لا يزيد عن 
ثلث مرضى الأقسام الداخلية ومن ثم: 


امرض 


تكلفة الإقامة فى المستشفيات الفندقية - 
٠١( )“"0( )"0700([‏ ألف جنيه)] + [(07020") (770) 7٠٠١(‏ جنيه) (> أيام)] 


- (5697,8 مليون حنيه) + (160,5 مليون جنيه) 


- 0,/ا/11؟ مليون جنيه 

أى أن إنتاجية السرير فى هذه ال مستشفيات الفندقية تكاد تعادل 0,7/ا؟ ألف جنيه سنويًً. 
(ب) أما مرضى المستوى الثانى (فوق المتوسط) 

-١‏ عدد هذه ال مستشفيات هو 016 وحدة: تحتوى على حوالى نصف عدد الأسسرة الخاصة بالقطاع 
الخاص (أى بمتوسط ٠١‏ سريرًا إلى ٠١‏ سريرًا) أى ما بين ٠١,78١‏ سرير إلى ١0,217١‏ سريرء أى بمتوسط ١7,60٠‏ 
وير 

؟- ووفقًا لمعدل دوران السرير (71,7 مريضًا / سنة) فإن: 

عدد المرضى الذين أقاموا داخل هذه الوحدات الصحية 

- (17,/8600 سرير “ 71,1 مريض / سنة) - ١٠,٠/اع‏ مريض فى ذلك العام 

"- وبالتطبيق ف المعادلة الأساسية فإن: 

تكلفة إقامة هؤلاء المرضى فى ذلك العام 

- [(١٠7٠/اء‏ مرضى) (10“) (0 آلاف جنيه)] + 2/١٠١([‏ مرضى) (50*) ٠٠١(‏ جنيه) (© أيام)] 

- (855,1 مليون جنيه) + ١71,(‏ مليون جنيه) 

- ع0,6ع1مليون جنيه 

أى أن متوسط إنتاجية السرير فى هذا المستوى من المستشفيات تعادل ,٠/ا‏ ألف جنيه فى عام .٠٠١5‏ 
(ج) وأخيرا نأق إلى المستوى الثالث (المتوسط وما دون المتوسط) 

-١‏ عدد الوحدات الصحية حوالى 770 وحدة صحية: بمتوسط (1) أسرة للوحدة: أى لدينا 795٠‏ سريرًً. 


لا ووفقًا لنفس معدل إنتاجية السرىر (5. مريض /سنة)ء أى لدينا عده من الرضى 


يخرقنا 


- (5910 سريرًا “ 71,1 مريض) - ١61,076‏ مريض فى ذلك العام. 

- وهؤلاء أنفقوا طبقًا للمعادلة الأساسية: 

١6706([‏ مريضًا) (0*) (7 آلاف جنيه)] + ١67076([‏ مريضًا) (7<70) ١0(‏ جنيه)2 أيام)] 
- (,107 مليون جنيه) + (1,0مليون جنيه) 

١17,8 -‏ مليون جنيه 

أى أن متوسط إنتاجية السرير فى هذه الوحدات تعادل 20,8 ألف جنيه / سنة. 


وبجمع نتائج المستويات الثلاثية (أش ب. ج). فإننا نستخلص أن ما أنفقه مرضى الإقامة بالمستشفيات 
والمستوصفات الخاصة ١179(‏ وحدة) فى عام 7٠٠١7‏ يعادل: 


(0للالاكل + .عرمع؟ +134 5ا1) < 
/1601 مليون جنيه فى ذلك العام. 
ع مدفوعات الظل أو الأموال السوداء: 


تكشف دراسة جل ظواهر فساد الصغاص ف المجتمع المصرىء والمرتبط أساسًا بتقديم الجهاض الإدارى 
للخدمات الجماهيرية (التعليم ‏ الصحة ‏ الأمن ‏ المحاكم .... إلخ) عن جذور ثلاثة موضوعية مشتكة بين 
هذه الظواهر جميعًاء وهى: 
الأول: تفشى حالة التزاحم الكبيرة بين أصحاب المصلحة أو راغبى الخدمة (كثافة الفصول ‏ أعداد 
ا مرضى - زيادة القضايا ومحاضر البوليس... إلخ). 
الثانى: يقابلها تدنى أجور ومرتبات القانئمين على هذه الخدمات. 
الثالث: غياب نظم رقابة وتفتيش ومتابعة دقيقة وصاممة ومحاسبة ال مخالفين» وتطبيخ .ى القواعد 
الجزائية على الجميع دون استثناء. أو تدخل لوساطة أو محسوبية”"". 


وهذا الجانب المسكوت عنه من كافة الدارسين والعاملين فى الحقل الطبى والعلاجى فى مصى. يحتاج 
إلى تأمل وتحليل لعدة أسباب: 


السبب الأول: أن الشعور العام قد بات من الضخامة: بحيث يصعب تجاهله أو صرف 


ليرفا 


النظر غنة: حيبث لدينا فا يزيد عن 07 مليون مريض دلحتون إل المستشفيات والوحدات الصحية الحكومية 
(وزارة الصحة ‏ هيئة ا مستشفيات - المؤسسات العلاجية ‏ ا مستشفيات الجامعية: والهيئات الأخرى) وإذا 
أضفنا إليهم المستفيدين من التأمين الصحى ٠7,0(‏ مليون مواطز »). بالإضافة إلى المترددين على العيادات 
الخاصة والمستشفيات الخاصة والاستثمارية؛ أى لدينا سوق علاجى ضخم تتحرك فى أنحائه مئات الملايين من 
الحتبيات ستو نا. 

السبب الثانى: أنه إذا كان هذا السلوك منتثسً! فى كافة القطاعات تقريباء بمما يجعله أقرب إلى «سلوك 
الضرورة» لطرف العلاقة. فإنه فى قطاع الصحة يصبح أقرب إلى سلوك «الابتزاضش»؛ لأنه هنا يرتبط أكثر فأكثر 
بسلامة الإنسان أو المريض ذاته بما يخلع عن مهنة من أنبل المهن طابعها الإنماز ء ويفرغها من مضمون 
الرحمة والتفانى فى أداء الواجبء فتصير خطرًا على الحياة لا سندًا راعيًا لها. 

السبب الثالث: إن استعادة حيوية هذا القطاع ‏ وغيره من قطاعات الخدمات الجماهيرية الأساسية 
- تتطلب كشف وتحليل هذا السلوك الخفى المنتج ملا يسمى الاقتصاد الموازى أو «الاقتصاد الأسود -عكها8 
إدمدهء18» من أجل وضع السياسات المناسبة للقضاء عليه. واستعادة حيوية الخدمات الحكومية الأساسية 
فى التعليم والصحة والأمن والعدالة وغيرها. 

والآن.. ما هى المظاهر التى يتبدى بها هذا السلولاك ؟ وما هى تقديراتنا بشأن حجم هذه الأموال 
السوداء الدائرة فى قنواته وسراديبه الفاسدة؟ 

الحقيقة إن أكثر الأساليب والمناهج العلمية للتعامل مع هذه الظاهرة (الخفية) من أجل تقدير حجم 
هذه الأموال السوداء السائلة فى هذا القطاع؛ هو منهج أو أسلوب «السيناريوهات»» نظرًا لما يتسم به هذا 
فى البلاد ‏ وكذا لتنوع وسائلها وأساليب تقاضى هذه الأموال. 

وقبل أن نعرض لأسلوب السيناريوهات (الاحتمالات) وعناصر كل سيناريو منهاء قد يكون من المناسب 
عرض مظاهر وأساليب تداول هذه الأموال السوداءء» أو مما م سات الفساد فى هذا القطاع الصحى ايلصرى» 
والتى يمكن إبرازها فى الأشكال والأساليب التالية: 

١‏ التعاقد الخارجى الذى يتم بين المريض والطبيب فى عيادته الخاصة, ثم تجرى عمليات العلاج وإجراء 

العمليات الجراحية أو غيرها داخل ال مستشفيات الحكومية. 


حرق 


وكذلك لجوء المريض با مستشفى الحكومى إلى الطبيب المعالج ف عيادته الخاصة» بعد إجراء 
الجراحات أو العلاج داخل المستشفى الحكومى؛ لاستكمال إجراءات التأهيل العلاجى. 


الإكراميات - أو الرشاوى ‏ التى يدفعها المرضى وأسرهم إلى أطقم التمريض والخدمات المعاونة» من 
أجل عناية أفضل للمريض. 

ع- التلاعب فى حصص التغذية با مستشفيات العامة والحكومية. 

0 المدفوعات والرشاوى التى تدفع من المريض أو أسرته مقابل الحصول على بعض المستلزمات الطبية 
والعلاجية. خاصة فى عمليات جراحة العظام والقلب والأمراض المزمنة» سواء لدى الأطقم الإدامرية 
أو الطبية. 


1 إجباس المريض أو أسرته على شساء بعض ا مستلزمات العلاجية والدوائية من خارج المستشفى 
الحكومى. تحت زعم عدم توافرها داخل المستشفى. 
التلاعب فى فواتير «العلاج بأجر» داخل الوحدات الصحية الحكومية» وا مغالاة فى أسعار مستلزمات 


العلاج. 


وهكذا إذا حاولنا استخلاص النتائج النهائية لتحليلنا وتقديرنا بشأن الإنفاق العائلى على المرض فى مصر 


عام ٠٠٠‏ من جيوبهم الخاصة» فإننا نصل إلى نتيجة يقدر فيها حجم هذا الإنفاق من حوالى ١١‏ مليار جنيه 


,/١ إلى‎ 


مليار جنيه موزعة على النحو التالى: 
جدول رقم (/17) 
إجمالى إنفاق ال مرضى المصريين من جيوبهم 


على العلاج والرعاية الصحية عام ٠٠١‏ 


«باطليون جنيه» 


تكلفة نى ياعسات العيادان” 35 الخامجية 


تكلفة شراء الأدوية 


تكلفة الاشترا تراكات المستقطعة من أجوص 
ومرتبات العاملين والمشتركين فى التأمين 
الصحى 


تكلفة الإقامة والعلاج با لمستشفياتف 7 : سيناريو أول - 7ا,/ا١؟‏ 
الحكومية سيناريو ثان ح لا,ع95١‏ 
سيناريوثالث > ,١لا‏ 


تكلفة الإقامة والعلاج بالمستشفياتف 
الخاصة والاستثمارية 


تكلفة اشتراك فى نظم صحية أخرى 


يستبعد منه تكاليف العلاج على نفقة الدولة 


يضاف إليها مدفوعات الظل أو أموال الفساد . وفقا لثلاثة افتراضات 


وهكذاء فإذا جمعنا الأموال التى أنفقها المصريون على الصحة من جيوبهم :>1ءهم ,ه :ناه: وتلك التى 
أنفقتها الحكومة المصرية من موازنتها السنوية. وقدسها حوالى 8 مليارات جنيه. بالإضافة إلى ما خصصته 
الجهات الحكومية والشركات العامة والهيئات العامة من اعتمادات للعلاج (المجموعة الثانية من الباب الأول 
تحت مسمى «المزايا العينية» بما يجعل إجمالى ما أنفقه المصريون عاى الصحة والعلاج عام ٠٠١7‏ يقدس 
بحوالى ٠17‏ مليار جنيه 


إدرضنا 


هوامش الفصل الرابع 


)١(‏ حول التعرف التفصيلى إلى أجندات هذه المؤسسات التمويلية الدولية وطبيعة أهدافها وطريقة عملهاء 
انظر الكتاب الخطير لأحد أهم خبراء هذه المؤسسات والذى ترج م لأكثر من 20 لغة خلال أمربع 
سنوات» جون بيركنز «اعترافات قرصان اقتصاد.. الاغتيال الاقتصادى للأمم» ترجمة ومراجعة مصطفى 
الطناى و د. عاطف معتمد. القاهرة. دار الطنانى للنشر والتوزيع: .٠٠١8‏ 


(ع) 44.م 43.م , 2005 تتعطصءهآ8 , أمرووظ, متت ,2001-2002 واستامععة طكتدعغط لمصمقهم غمتروع8» , 120 ختصيدد بنط 


.00 
)0( 3. سمير فياض» مرجم سبق ذكره, ص رفت 


(7) د. عبد المنعم عبيد «خطة الحكومة ولجنة سياسات الحزب الوطنى لبناء تأمين صحى اجتماعى شامل» 
ورقة واردة فى: د. محمد حسن خليل (محرر) «قانون التأمين الصحى الحديد القاهرة. جمعية التنمية 
الصحية والبيئية. ملحق مجلة «منبر الصحة والبيئة» العدد .7٠٠١5 )١١(‏ 


(0) د. هبة نصار «الإنفاق الاجتماعى على الصحة.. رؤية وتقييم عام» مرجع سبق ذكره. ص 11. 
(6) 44.م ,غك .مه , 2001-2002 وغاستامععة طاغتدعط لهمم توح 

(9) د.هبة نصار المرجع السابق. ص١1.‏ 

)٠١(‏ د. سمير فياضء المرجع السابق. ص777. 

."6١ د. سمير فياضء ا مرجع السابق. ص‎ )١١( 

.51١ د. سمير فياضء ا مرجع السابق.ء ص‎ )١( 

.501 د. سمير فياضء ا مرجع السابق. ص‎ )١( 


(١ 8)‏ د أك .زه , 2001-2002 وغصنامععة لاكتلدعط لمم داح 


رذرقا 


(15) الجهاز المركزى للتعبثة العامة والإحصاء «بحشب الدخل والإتفاق والاستيلاك لعام عم ءاره .لاه 
القاهرة. امجلد الرابع» سبثتمير الل رس 


(910) الكرجع السابق: اللملجلة الثاقء صن 35 عبض 1116. 

(10) د. سمير فياضء ا مرجع السابق. ص96" وكذلك د. عبد المنعم عبيدء مرجع سابق. 
(3:015 سعير فياض» اللرجع السابق» كن نام 

(04 نه سير قياض الرحع السابق من 

(99) 5 سمين قياض » اللرحت السابقء ص ذم 


أيام / مريض فى محافظة السويس؛ و67 أيام/ مريض فى أسوان والمتوسط العام 4,1 يوم / مريض. 
(731) 2001 تستامععة طتلدعط لهممتغهص-2002 , 6.م ,غك .مزه 
(؟) د. هبة نصار.ء مرجع سبق ذكره. ص 11. 
(0؟) د. سمير فياضء ا مرجع السابق.ء ص 577. 


(9) الجهاز اللركيق للتغيعة العامة والقعضاء مكفس# إحصاء القدماث الفهرة عام 45 القاهرة بوقية 
ص 17١‏ جول رقم (20). 
(91) انظر فى تفاصيل ذلك: 
فين الغالق قاروق ذو والفياة الإذارىق مصر» القاهرق ذار الشروق + وكذلك. 
- عبد الخالق فاروق «كم ينفق المصريون على التعليم»» القاهرة دار العين» ."٠١‏ 
- عبد الخالق فاروق «الفساد فى مصيى.. دراسة اقتصادية تحليلية»»: القاهرة. مكتبة العربى للنشثس 
والتوزيع, 9..؟. 


- عبد الخالق فاروق «اقتصاديات الفساد فى مصر». مكتبة الشروق الدولية ‏ القاهرة  ."١1١‏ 


رارق 


مشكلات إدارة القطاع الصحى الحكومى 
ووسائل علاجها 


مرا 


كماهدا من عرضقا السليقء فاق قظاغ العدحة عموما وفظاء الصحة الحكومية قى عضر حضوم يسان 
ومضمون أحد أهم ركائز «الأمن القومى الاجتماعى - تنتتداءء5 1همه26 [دك50» فى البلاد. 

وقد أمكن لنا حصر وتصنيف هذه المشكلات فى محورين أساسيين ينبغى أن يعالجا معًا كحزمة واحدة 
لا تنفصم وهما: 


الأول: مشكلات ذات طبيعة إدارية وتنظيمية. 
الثانى: مشكلات ذات طبيعة مالية واقتصادية. 


وقبل كل هذا وبعده. فإن تحول الرؤية الإستراتيجية للقائمين على رسم وصنع السياسات ودوائر اتخاذ 
القرارات لهذا القطاع من كونه «قطاع خدمى حيوى» تتحمل الدولة وميزانياتها العسء الأكبر من نفقاته 
واحتياجاته فى الدخول المحدودة للقطاع الأكبر من السكن إلى نظرة ترى فيه مجالًا للنشاط ال مربح من 
خلال نقل عبء تكاليفه أو الجانب الأعظم منها إلى مرضاه وطالبى خدماته باعتبارهم مستهلكين أو زبائن 
«عددهدين. ومن ثم فإن طرح فكرة بيع وخصخصة هذه الأصول الصحية الحكومية وتقليص حزمة الخدمات 
العلاجية المقدمة فى وحدات التأمين الصحى وغيرها من الأفكاس التى يعرضها بعض ال مسئولين والوزماء هو 
بمثابة «قتل للمريض» قبل النظر فى أمر علاجه وشفائه. 

لذاء فإن هذا الجزء من بحثنا يرمى إلى عرض مركّز ومكتّف وواضح لطبيعة المشكلات الإداسرية 
والاقتصادية لهذا القطاع الصحى الحكومىء ثم تقديم حزمة من السياسات الجديدة التى من شأنها وضع 
هذا القطاع فى مساره الصحيح ورفع كفاءة أدائه وتقليل ا مخاطر الاجتماعية والأمنية الهائلة التى قد تترتب 
على تطبيق «أجندة» ورؤية المؤسسات التمويلية الدولية أو طبقة رجال امال والأعمال التى تتربع على قمة 
الهرم التشريعى والتنفيذى والسيامى ف البلاد. وكذا على قطاع واسع من آلة الدعاية والإعلام سواء كانت 
مقروءة أو مسموعة أو مرئية. 


فخنضا 


ا مبحث الأول 


المشكلات الإدارية والتنظيمية ووساتل علاجها 


تواجهنا هنا مجموعة من ال مشكلات الإداممرية والتنظيمية الرئيسية التى يتفرع عنها عشرات ال مشاكل 
الفرعية؛ لذا فسوف نركز على المشكلات الأساسية لتبيان مدى أضرارها ثم نقترح ما نراه مناسبًا من سياسات 
من أجل حل وعلاج هذه المشكلات الرئيسية وتوابعها الجزثية: 


-١‏ لعل أولى هذه المشكلات هى تعدد جهات تقديم الخدمة والرعاية الصحية الحكومية والتى يقارب 
عددها ١9‏ جهة تبدأ من وزارة الصحة ووحداتها مرورًا بهيئة المستشفيات والمعاهد التعليمية والمؤسسات 
العلاجية وهيئة التأمين الصحى ووحدات الوزامات والجهات والهيئات الحكومية الأخرىء ويؤثر ذلك سلبًا 
فى تعدد نظم الرعاية وسياسات التسعير والتكاليف وطرق المعاملة ولوائح ونظم العمل وسياسات الأجحوس 
والمرتبات للعاملين فيهاء مما يولده من صعوبات جمة ف الرقابة والإشراف وضمان جودة هذه الخدمات 
الصحية» وما يرسخه فى الذهن والوجدان ملايين المرضى من معنى طبقى واجتماعى سلبى ء برغم أن هذه 
الوحدات الصحية الحكومية المتعددة جاءت من أصل مالى وتنفيذى واحد ألا وهو المواغرنة العامة للدولة 
وموازنات الوزارات والهيئات الحكومية المختلفة: أى أنها مللك عام للمجتمع وأفراده وليست حكرًا لفئة 


اجتماعية أو وظيفية معينة دون غيرها. 


؟ ومن أبرز المشاكل الإدارية والتنظيمية أيضَا وجود خلل جغرافى فى توزيع الوحدات 
الصحية العلاجية والوقائية بين الريف والحضر بما يعكس وجود خلل اجتماعى أكثر عمقاء 


يرقا 


ولا يرتبط ذلك بندرة الموارد وقلة الوحدات الصحية: بل إن البنية التحتية الصحية التىن شيدت على مدى 
أكثر من سبعين عامًا فى مصى من الضخامة والانتشارء بحيث ممكن أن تحقق دمرجة من العدالة فى الرعاية 
الصحيةء بيد أن ميلا للتركز فى إقامة هذه ا منشآت الصحية فى الحواضى والمدن وافتقار الوحدات القائمة فى 
الريف إلى الإمكانات والتجهيزات الحديثة والفعالة سواء فى التشخيص والعلاج أو فى إجراءات الوقاية. برغم 
الكثير من التحسّن فى نشاط التطعيم ضد الأمراض الخطيرة التى كان يعانى منها أطفال ونساء المناطق الريفية 
(شلل الأطفال, الحصبة, الجدرى, معدل الوفيات للأمهات والحوامل... إلخ)» وزاد من سوء هذا الخلل تأخر 
إدخال المرافق المرتبطة بالصحة الوقائية مثل شبكات الصرف الصحى الحديثة وشبكات المياه النقية وشبكات 


الكهرباء التى ما زال “٠١‏ إلى *6٠‏ من قرى الريف ال مصرى يعانى من غياب بعضها. 


- ويرتبط بهذا الخلل الجغرافى / الاجتماعى فى نظم الرعاية الصحية عمومًا والحكومية خصوصًا بناء 
هذا النظام على الهيكل الرأمى (أى الفئنات اطهنية والوظيفية)» بأكثر من بنائه على الأساس الجغرافى أو 
الأفقى» بحيث يلبى احتياجات السكان المحتاجين إلى خدماته فى المناطق, المختلفة» تمامًا كما جاءت نشأة 
هيئة التأمين الصحى منذ منتصف الستينيات والوحدات الصحية المرتبطة بالوزارات المختلفة (شرطة النقل, 
والمواصلات, والدفاع؛ والكهرباء... إلخ). 

ع- ومن أبرز المشكلات التى يعانيها النظام الصحى فى مصرء تعدد القوانين والقرارات المنظمة للخدمة 
والرعاية الصحية. بحيث بدا مقدار من التضارب فى تعليماتها ونظم اشتراكاتها (القوانين ”ا لسنة 2191/0 
ولا لسنة 2191/0 و١٠‏ لسنة 219517 و18 لسنة 1347 والقرار الوزارى رقم ٠١8‏ لسنة /1991)» وزاد عليها أن 
القرارات الوزارية والقرارات الإدارية المنظمة للعمل داخل تلك البنية الصحية الحكومية قد تجاوزت المئات» 
بما خلق حالة من التضارب والتناقض والازدواجية فى الاختصاصات, وهى كلها تستدعى إعادة نظر شاملة فى 


البحة العقر بسي واللاكهية المنظية وال محداتك الرهابة الصهية الشكومة. 


_-تفتقر البنية الإدارية والتنظيمية داخل الوحدات الصحية الحكومية: خاصة ا مستشفيات الكبرى والمركزية» 
إلى وحجود وحدات رقابة داخلية وأخرى خارجية قوية وذات سلطات حقيقية وواسعة. تضمن كفاءة سير العمل 
في تلك الوحدات الصحية والقدرة على إحالة ال مخالفين وال مخطئين إلى سلطات التحقيق النقابية أو القضائية, وأن 


تكون هذه الوحدات الرقابية خارج نطاق قدرة أى طرف داخل الوحدة الصحية أو خارجها على التأثير سلبًا على 


احرضا 


صلاحيتها واختصاصاتها أو إمكانية عزل أعضائها لاعتبامرات شخصية أو بعيدة عزن نزاهة عملهاء ويرتبط 
بوجود وفاعلية هذه الوحدات الرقابية داخل المنشآت الصحية أو لدى وغرارة الصحة ضروىرة وجود وحدة 
مستقلة لتلقى شكاوى الجمهور ومقترحاتهم: والتعامل معها بحيادية ونزاهة وسرعة استجابة وإعلان نتائج 
تحقيقاتها أولًا بأول حتى يستقر فى وجدان العاملين والجمهوس أيضًا فاعلية هذه الرقابة وجدوى الشكوى 
وتقديم الاقتراحات» فيتحقق التواصل المطلوب بين طرفى العلاقة (المرضى ومقدمى الخدمة). 

1 لدينا فى إدارة النظام الصحى الحكومى المصرى مشكلة ذات طبيعة مركبة ومعقدة. أحد جوانبها 
يتمثل فى سيادة «ثقافة استعلائية» من جانب قطاع عريض من الكوادس الطبية العاملة فى تلك الوحداتف 
الحكومية؛ حيث تتعامل مع ال مريضء خاصة الفقراء منهم فى ال مدن والريف بطريقة استعلائية» وهو ما يعبر 
عنه إعلاميًا بالحديث حول سوء معاملة المرضىء وهى مشكلة ذان طبيعة ثقافية لها أسبابها الموضوعية 
ليس أقلها حالة التزاحم والأعداد الكبيرة من ا مرضى المترددين على هذه الوحداتء ومن أسبابها أيضًا تواضع 
مستويات الأجور وامرتبات للكوادر الطبية داخل هذه الوحدات الحكومية: وغيرها من الأسباب والعوامل 
الموضوعة التى ينبغى أن تحظى بتحليل شامل من أجل معالجتها والتخلص منها. والجانب الثانى من هذه 
المشكلة المركبة هو ضعف برامج التدريب لهذه الكوادر الطبية والإدارية العاملة فى تلك الوحدات وتواضع 
المخصصات الالية لهذه البرامج من ناحية وضعف مضمون البرامج التدريبية القائمة فعلًا من ناحية أخرى. 
فالقائم يعتمد التركيز على الخبرات المهنية الطبية (الطبيبء التمريضء الفنيين... إلخ). وإهمال يكاد يكون 
كاملًا للمهارات السلوكية والإنسانية والنفسية ف التعامل مع ا مرضى. صحيح أن هذه البرامج التدريبية 
والتعليمية ينبغى أن تبدأ مبكرًا منذ مراحل التعليم الأولى فى المعاهد والكليات والمدارس الطبية» ولكنها أيضًا 
ضرورة مستمرة من أجل إدارة نظام صحى كفء وعادل وإنسانىء ينظر إلى المريض باعتباره «صاحب حق» 
ملزم وليس «طالب معونة» وسؤال. 

يكشف البحث والتحليل عن مدى التباين والاختلاف فى معدلات الإشغال لأسرة القطاعات الصحية 
الحكومية المختلفة. وتدنى هذه ال معدلات فى مستشفيات وزارة الصحة: وبالتالى انخفاض إنتاجية السرير 
عن الحاجة الماسة لإعادة تنظيم هذا القطاع ككل لتحقيق الرشادة فى استخدام اموارد المتاحة من ناحية, 


والاستفادة من هذه البنية التحتية الصحية الحكومية بصورة أفضل وأكثر عدالة وكفاءة من ناحية أخرى. 
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ومن هناء فإن سياسات إعادة الهيكلة الإدامية والتنظيمية المطلوبة من أجل تعظيم فاعلية نظام 
الخدماث والرعاية الصحية تتمغل فى الإجراءات التالية: 


أولًا: إعادة توزيع الاختصاصات وتقسيم الأدوار. 

ثانيًا: إعادة بناء الهياكل الإدارية والتنظيمية. 

ثالئًا: إعادة هيكلة الموازنة العامة للدولة. 

سوف نتناول كل إجراء بشىء من التفصيل على أن نرحِئ النقطة الأخيرة (هيكلة المواضنة العامة) عند 
الحديث عن وسائل حل المشكلات امالية والاقتصادية للقطاع الصحى فى مصر. 
أولًا: إعادة توزيع الاختصاصات وتقسيم الأدوار 

لقد تميزت سنوات العقود الثلاثة الماضية, باختلاط الأدواس وتداخل الاختصاصاتن وتضاءربها أحيانًا 
كثيرةء وساهم فى هذا تعدد الأطراف المشاركة فى أداء الخدمة الصحية؛ مما يستدعى ضرورة إعادة النظر فى 
الاختصاصات وطرق أداء كل طرف طهامه وأدواره. 

ولدينا هنا أربعة أطراف أساسية لا بد من فك التضارب والاختلاط فى أدوارها واختصاصاتهاء وهى: 

* وزارة الصحة والمديريات الصحية بال محافظات. 

* الهيئة العامة للتأمين الصحى. 

* الهيئات والوزارات الأخرى التى تشارك فى الخدمة الصحية والعلاجية. 

* القطاع الخاص والاستثمارى والأهلى. 

سنتناول كل طرف بشىء من التفصيل: 

(أ) وزارة الصحة: 

تعتبر وزارة الصحة هى الجهة الإدارية والسياسية المسئولة دستوريًا وقانونبًا عن إدارة 
الجهد القومى فى مجال الصحة العامة سواء فى مجالها الوقانى أو شقها العلاجىء. وقد أدى 
التوسع الهائل فى إقامة البنية التحتية للقطاع العلاجى طوال الخمسين عامًا الماضية إلى التأثير 
سلبًا على أداء الدور الوقاق والرقابى للوزارة فى إدارة الشأن الصحى العام سواء فى مجال وضع 


أولويات الميزانية الصحية أو فى أداء الجهد الميدانى للعاملين فيهاء خاصة مع تعدد المخاطر البيئية والصحية 


وتكاثر مصادرها. ومن هناء فإن إعادة تعريئف «الاختصاص - «ه8هء6-6م5» وتحديد الدور الذى يضمن 
للوزارة القدرة على السيطرة على الأمراض ‏ و«التعامل بفاعلية أكبر فى الإشراف على كافة مكونات القطاع 
الصحى الحكومى والخاص وبما يضمن تحقيق السياسة العامة الصحية يؤدى إلى فاعلية أكبر فى إدارة الشأن 
الصحى العام. 


ومن حناء فقن ركوق مق المناسب إقاة السياسات الثالية: 


-١‏ تتولى الوزارة وضع السياسات العامة الصحية فى شقيها الوقائى والعلاجى _الملزمة لكافة الوحدات 
الصحية العاملة فى البلاد. 
؟- كما تتولى وضع معايير العمل الصحى الملزمة سواء فى مجال الدراسة الطبية (كليات الطبء كليات 


التمريضء مدارس التمريض) بالتعاون مع الجهاسف العنية (وزارة التعليم العالى وزاصسة التربية 
والتعليم.. إلخ) أو فى مجال الممارسة الطبية فى كافة الوحدات الصحية. 


"- في مجال العمل التنفيذى الصحم » تتولى الوزارة عبر وحداتها التابعة لها والمديريات الصحية 
بالمحافظات التنفيذ المباشس للسياسة الوقائية الصحية بكافة مراحلها وأنواعها (التطعيمات» 
الحملات الوقائية. مقاومة الحشراتء حماية البيئة.. إلخ) على أن يتحول دوسها فى المجال 
العلاجى إلى الإشراف والرقابة الصارمة والمتابعة لأداء كافة وحدات الصحة العلاجية العامة منها 
أو الخاصة أو الأهلية والاستثمارية. 


ع- تتولى الوزارة بالتعاون مع الأطراف ا معنية مثل النقابات الطبية والتمريضية توحيد قوانين الممارسة 
الطبية والصحية. وإعادة النظر فى القوانين واللوائح التنفيذية المنظمة للعملاب الطبى والصحى 
فى البلاد. 

5- فصل قطاع السكان والأسرة عن نشاط وزارة الصحة على أن تتولاه جهة إدارية أخرى”. 

1- تدعم وتختص الوغرارة بإدارة الجهد البحثى الصحى فى كافة الوحدان الصحية الحكومية وغير 
الحكومية بالتنسيق مع وزارة البحث العلمى والجهات المانحة :مهم« للتمويل. 


(*) فى مارس .5٠١4‏ صدر القرار الجمهورى باستحداث وزارة للسكان والأسرة وفصل قطاع السكان والأسرة عن وزارة الصحة مع استمرار 
دورها فى الأعمال ذات الطبيعة السيادية (سجل المواليد.ء سجل الوفيات... إلخ). 


ركنا 


/ا- تتولى الوزارة تنسيق وإدارة ورعاية الجهد التدريبى للعاملين فى المجال الطبى خاصة فى الوحدات 
الحكومية وتوفير التمويل اللاهم لذلكء ويناط إلى الونرارة إنشاء معهد قومى للإداسة الصحية 
التخصصية والتمريضية إلى برامج العمل الإداءمرى بال مستشفيات والوحدات الصحيةء ويركز على 
برامج الإدارة الإنسانية. 

- تختص المديريات الصحية بالمحافظات تحت الإشراف والقيادة المباشرة لوزارة الصحة بإداسة الجهد 
الوقاق بجميع محافظات الجمهورية» وتعزيز دورها الرقابى أو التفتيش فى حال تلقى شكاوى 
أو حدوث مشكلة أو أزمة فى إحدى الوحدات الصحية. سواء التابعة للوضارة أو لوحدات الهيئة 
القومية للتأمين الصحى بالمحافظات. 

9- تتولى وزارة الصحة من خلال مركز معلوماتها ومرصدها الطبى الرصد والتحليل والتنبق بالمساسات 
ا مختلفة للأمراض والأوبئة والكوارث الطبية وإعداد الخطط الملزمة لكافة وحدات العمل الطبى 
العامة أو الخاصة؛ وفقًا لخطط إستراتيجية للطوارئ ومواجهة الأزمات. 

-٠‏ كما تتولى الوزارة التنسيق بين كافة هيئات ووحدات العمل الطبىء. وتكون لمعاييرها الوضوعية 
قوة إلزامية من خلال ال مجلس الأعلى للصحة الذى يشارك فيه كافة مكونات العمل الطبى العامة 
أو الخاصة أو النقابية. 

ومن الناحية التنظيمية والإدارية: 

١‏ تحتفظ وزارة الصحة بالوحدات التالية: 

٠١9 *‏ مستشفى ف المحافظات باعتبارها المثال والقدوة (امنارة). 
* تحتفظ وزارة الصحة بالوحدات الصحية الوقائية (بدوز أسرة) فى المحافظات لإداسة النشاط 
الوقاق (التطعيمات, محاربة الأمراضء حماية البيئة). 

؟- يضم قطاع البيئة إلى وزارة الصحة باعتباره الاختصاص اللصيق بالصحة العامة. وتضم إليها مواضنته 
السنوية. 

"'- يلغى صندوق «العلاج على نفقة الدولة». والذى قفزت مخصصاته من ١6‏ مليون جنيه فى منتصف 
الثمانينيات إلى لا١١‏ مليار جنيه عام 272٠01//7٠١5‏ وتضم ميزانيته إلى الصندوق القومى للرعاية 
الصحية التابع إلى الهيئة القومية للتأمين الصحى. 


ركنا 


ع إعادة هيكلة وإصداص «قانون موحد» للرعاية الصحية فى مصي. بما يتضمنه من أدواس كل طرف 
ومعايير العمل الصحى والعقوبات والجزاءان الصارمة فى حال مخالفة قواعد ومعايير العمل 
ا لمهنى وطريقة تشكيله واختصاصاته. 
(ب) الهيئة القومية للتأمين الصحى 7141111 
يستظل حوالى ٠ع‏ من سكاز . مصر حاليًا مظلة التأمين الصحى الشامل (57,0 مليوز ٠‏ مواطن). 
وتستهدف الدولة منذ سنوات أن تصل نسبة التغطية إلى “٠٠١‏ من سكان البلاد؛ لذا فإن تحديد الاختصاص 


الحصرى «للهيئة القومية للتأمين الصحى» بالشأن العلاجى الحكومى هو من مقتضيات الإداعسة الإستراتيجية 
للصحة العلاجية فى البلاد. تمامًا كما هى تجامب دول عديدة (المملكة المتحدة. فرنساء السويد... وغيرها)» 
حيث أناطت هذه الدول المسئولية إلى هيئة قومية مركزية واحدة تتولى الشأز, العلاجى للمواطنين فيها. 
وحتى تحقق «الهيئة القومية للتأمين الصحى» (745111) دوسمها بفاعلية وكفاءة ينبغى أن تتم الإجراءات 
التالية: 


)١(‏ ضم بقية سكان البلاد إلى نظام التأمين الصحى خلال 0 سنوات من تاريخ البدء بهذه الخطة. بحيث 
يتحول النظام من تقديم الرعاية الصحية على أساس رأسى أو فئوى إلى نظام جغرافى أو أفقى. 


() يعاد تنظيم القطاع الصحى الحكومىء, بحيتف تضم مستشفيات المؤسسات العلاجية ١١(‏ 


مسعتشفئ وعد أسرة 9 ارلا سريرًا) إلى هيتة التأمين الصحئء وتلفى ذو هذه اللؤسسة. 


(") تضم المستشفيات العامة والمركزية وعددها (7١؟‏ مستشة ) وعدد أسرة (5/ا,؟؟ سريرًا) | 
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(4) تضم مستشفيات هيئة السكك الحديدية إلى هيئة التأمين الصحى وعددها ٠(‏ مستشفيات) وعدد 
أسرة 0١(‏ سريرًا)ء وبهذا تصبح إمكانات هذه الهيئة كالتالى: 
* 787 مستشفى موزعة فى جميع أنحاء الجمهورية وعدد أسرة (١0,16؟‏ سريرًا). 
* 0" إلى ٠١‏ ألف طبيب من مختلف التخصصات. 
0٠0 *‏ ألف ممرضة من مختلف الخبرات. 
٠١ *‏ آلاف كادر فنى. 


*.-1 آلاف موظف إذازق: 


ع3 


٠١ *‏ آلاف عامل فى الخدمات امعاونة. 


(0) تضم مستشفيات التكامل الصحى إلى هيئة التأمين الصحى وعددها 6/7 وحدة (وأسسة ,و 


سريرًًا) وهى منتشرة فى ال محافظات. 


(5) تضم إلى الهيئة القومية للتأمين الصحى الوحدات الصحية (بدون أسرة) التالية: 


- عيادات الأحياء وعددها  21٠١‏ عيادة 
- عيادات تخصصية وعددها 10 عيادة 
- مراكز العلاج الطبيعى وعددها و3 عيادة 
- الوحدات الصحية الريفية وعددها ١١56‏ عيادة 
- وحدات تأمين صحى للقوى العاملة وعددها ١680‏ وحدة 
- وحدات تأمين صحى داخل امدارس وعددها 158 وحدة 
- وحدات تأمين صحى خارج المدارس وعددها زذعنا وحدة 
- الوحدات ال معملية وعددها ككلا وحدة 


(0) توضع معايير لأداء داخل الهيئة ووحداتهاء بالإضافة إلى المعايير العامة الملزمة الموضوعة من جانب 
وزارة الصحة وقانون الصحة ال موحد تعتمد على تفعيل ثلاثة مبادئ: 


* المحاسبة الصارمة. 
وحتى يكون لهذه المبادئ الثلاثة فاعلية فى التنفيذ. فلا بد من اتباع الإجراءات التالية: 
(أ) الشفافية: نشر نتائج أعمال كافة وحدات الهيئة وكذلك عدد الشكاوى المقدمة من ال مرضى والمترددين 
على وحداتهاء مصنفة تبعًا لاسم الوحدة ومكانهاء وأن يكون هذا النشر دوريًا (كل 7 أشهر). 
(ب) التنافسية: مرونة الارتباط الجغراف بمعنى السماح للمرضى وطالبى الخدمة الطبية 
الاختيار للوحدة أو المستشفى الراغبين فى العلاج لديهاء وأن يكون هذا أحد 


مؤشرات تقييم أداء الوحدات التابعة للهيئة ومدى إقبال أو انصراف جمهور اللمرضى 
عنهاء مع إجراء إضافى يتمثل فى إعداد وتوزيع استمارات رأى على كل متردد أو 


مريض تلقى خدمة علاجية أو تأهيلية داخل الوحدة لاستطلاع رأيه فى مدى كفاءة الخدمة 
وإنسانية المعاملة. وتتولى وحدة التفتيش والرقابة ا مستقلة داخل هيئة التأمين الصحى تحليلها 
وعرض نتائجها أمام قيادة الهيئة لاتخاذ الإجراءات المناسبة. 

(ج) المحاسبة الصارمة: نظرًا لانتشار ظواهر التسيب والإهمال وسوء المعاملة داخل الوحدات الصحية 
الحكومية عمومًاه فإن وضع قواعد صارمة للمحاسبة وتحقيق مبدأ «الثواب والعقاب»». ينبغى أن 
يق فى سياق قواعد معلنة وآليات تنفيذ تبعد بها عن المزاجية والميول الشخصية لقيادة الوحدة 
الصحية أو رئاسة الهيتة (عدوانى متهاون)؛ لذا ينبغى اتباع الإجراءات التالية ا منصوص عليها فى 
قانون إدارة المنشآت الصحية واللوائح التنفيذية المنظمة للعمل. وهى: 


-١‏ وجود آلية تفتيش ورقابة مركزية وأخرى داخل المنشأة أو الوحدة الصحية. 


"- تنقسم عناصر التقييم والتفتيش إلى ثلاثة مستويات: ال مستوى المهنى الطبى والتمريضىء والمستوى 
الإدارى واطالى» وا مستوى الإنسانى ومعاملة امرضى وسير نظام العمل داخل الوحدة الصحية. 


'- تتولى كل واحدة القيام بعملها بمعزل عن الأخرىء وترفع كل منها تقاريرها والإجراءات التصحيحية 
والتقابية للظلوية إل اللسنوى القاة لف 


ع- تراجع استمارات «استطلاع الرأى» التى قام باستيفائها المرضى والمترددون على الوحدة الصحية من 
جانب مجموعة التفتيش المشاص إليها شهرياه وتمتخلص منها النتائج وتوضع أيضًا على ضوئها 
الإجراءات والقرارات المناسبة وإحالة ا مخالفين لجهات التحقيق وتوقيع العقاب فى حالة المخالفة. 


0- تضع مجموعات التفتيش المركزية تقاريرها وترفعها إلى عرئاسة الهيئة ومدير الوحدة الصحية معاء 
وتتولى كذلك تقييم أداء مجموعة التفتيش المحلية داخل كل وحدة صحية؛ وفى حالة تكرار خطأ 
مجموعة التفتيش المحلية يجرى اتخاذ القراس فوصَّ| «بحل» مجموعة التفتيش ال محلية وتغيير 
أعضائها دون تردد. 

1- تنشر نتائج قرارات مجموعات التفتيش المركزية وتعمم على كافة الوحدات الصحية التابعة للهيئة 
القومية للتأمين الصحى بالمحافظات ال مختلفة, حتى يترسخ داخل العاملين بالهيئة معانى الجدية 
والانضباط والمحاسبة. 


كنا 


-١‏ تتولى وزارة الصحة إنشاء مجموعات تفتيش تقوم بالمراقبة وفحص أداء بقية الوحدات والمنشآت الصحية, 
سواء التابعة للهيئة القومية للتأمين الصحى أو هيئة المستشفيات وال معاهد التعليمية أو التابعة لوزارة 
الصحة أو ا لمستشفيات الخاصة والأهلية والاستثمارية. 
(ج) الهيئة العامة للمستشفيات والمعاهد التعليمية 
عندما أنشئت هذه الهيئة بالقراس الجمهوسمرى رقم )٠٠١7(‏ لسنة 1910 كان الهدف منها تحقيق 
اعتبارين أسشاسيين: 
الأول: أن تكون بما توافر لديها من معاهد صحية تعليمية ذان طبيعة علاجية وبحثية محركًا أساسيًا 
لقاطرة البحث العلمى فى المجال الصحى فى مصر. 
الثاى: أن تكون وسيلة من وسائل المنافسة الإيجابية بين الوحدات الصحية التابعة لوزامة الصحة 
والوحدات التابعة لهذه الهيئة. بحيئن توفر وسيلة من وسائل تحفيز وتحسين الأداء الصحى ف القطاع 
الحكومى. 
والحقيقة أنه على مدى عشرين عامًاه شهدت المزيد من اختلاط الأموس وضعف الاهتمام ب «البحث 
العلمى امصرى» عمومًا وى امجال الصحى خصوصًاء تحولت الهيئة تدسيجيًا إلى محرد رديف إضافى لعمل 
الوحدات التابعة مباشرة إلى وزارة الصحة. أو إلى المؤسسة العلاجية. بعد ما جرى إنشاء صندوق مالى داخل 
هيئة المستشفيات التعليمية تتجمع فيه موارد (العلاج بأجر) وقيمة الرسوم العلاجية وغيرهاء بحيث بدا أن 
هناك تحولًا نوعيًا فى أداء هذه الهيئة والتباس أدوارها. 
ومن هناء فإن إعادة تنظيم وهيكلة «المنظومة الصحية الحكومية» تقتضى إعادة الاختصاصات والأدوار 
الحقيقية لهذه الهيئة وكادرها الطبى والبحثى. وجوهر هذا الاختصاص هو «إداعسة الجهد البحثى الوطنى 
ا مصرى فى مجال الصحة بكافة جوانبها العلاجية والوقائية ومقاومة الأمراض». 


إذن فى ضوء هذا الهدف والاختصاص الأصيل للهيئة ينبغى اتخاذ الإجراءات والسياسات التثالية: 


١‏ نقل تبعية ا مستشفيات التسع التعليمية إلى الهيئة القومية للتأمين الصحىء نظرًا لكونها وحداتفت 
علاجية مثلها مثل بقية وحدات ومستشفيات وزارة الصحة وهيئة التأمين الصحى. 


يكنا 


الاحتفاظ بالمعاهد التعليمية التسعة الراهنة. وإضافة معاهد ووحدات علاج الأمراض ذات الطبيعة 
التخصصية مثل: 

- معهد ومراكز علاج الأورام (معهد + /ا مراكز متخصصة لعلاج الأورام). 

- مستشفيات علاج الجذام (؟ مستشفيات). 

- االستشفيات الحلدية (مستشفن واحدة): 

- وحدات مستشفيات علاج الأمراض الصدرية (/؟ وحدة) 

- وحدات علاج أمراض الكلى (مستشفى واحدة). 

- وحدات علاج أمراض العيون والرمد ١(‏ وحدة). 

- وحدات علاج الحميات ٠١1(‏ وحدات ومستشفات). 


وتضم هذه ال مستشفيات التخصصية حوالى ٠0‏ ألنف سرير بما يسمح لها بإدارة فعالة لهذا النطاق 
الإدارى الصحى. 

١‏ يجرى تبعية هذه الوحدات إلى معاهد تعليمية متخصصة فى هذه الأمراضء ويجرى تعزيز معاملها 
البحثية بالمعدات والأجهزة التشخيصية والعلاجية, وكذا بالكوادس الطبية المتخصصة ؤْ . هذه 
المجالات. 

©- تتولى هذه الهيئة مويل ورعاية النشاط البحثى بالتعاون مع أكاديمية البحث العلمى والتكنولوجيا 
ووزارة البحث العلمى ووخرارة الصحة. وتصبح هى «قاطرة الجهد البحثز ى القومى» فى مجال 
اكتشاف الأمراض والأوبئة» وبالتعاون مع شركات الأدوية المصرية توضع برامج لتطوير واكتشاف 
الأدوية المناسبة للأمراض ال منتشرة فى مصر. 


مكنا 


نا 
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المبحث الثانى 


إعادة الهيكلة المالية والاقتصادية 


قد يسهّل برنامج إعادة التنظيم والهيكلة الإدامية والتنظيمية للقطاع الصحى الحكومى عملية إداسة 
هذا القطاع الحيوىء بيد أنه وحده لا يضمن ولا يكفل النجاح لتحقيق الأهداف الإستراتيجية المنوطة بهذا 
القطاع الذى يمثل أحد أه م ركائز الأمن القومى للبلادء والتى تتمثل فى تحسين الصحة العامة للمواطنين. ‏ 
وحالة الكفاءة البدنية والذهنية لهم. 
إذن بدون حل ال مشكلات امالية والاقتصادية» لا يمكن ضمان النجاح فى تحقيق هذه الأهداف. بمعنى 
آخر فإن «رئتى العمل» تتمثلان فى حل امشكلتين معًا وفى «حزمة واحدة ‏ عوهءدط عم0». 
وتتمثل المشكلات امالية والاقتصادية أساسًا فى: 
-١‏ عدم كفاية الموارد المتاحة (موازنة حكومية: اشتراكات أفراد. ضرائب لصالح الصحة.. إلخ) لتحقيق 
نظام صحى كفء وفعال ومتاح للجميع. 
؟- سوء وخلل فى توزيع الموارد المتاحة سواء بين الأنشطة العلاجية أو الأنشطة الوقائية, أو بين الخدمات 
العلاجية بالمدن والحواضر وتلك الموجودة فى الريف والقرى. 
”- تعاظم أسعار مستلزمات العلاج عاما بعد آخر خاصة الأدوية. بما يؤدى أماإلى 
تقليل حزم وبرامج العلاج للمرضى المجانى أو شبه المجان أو الاندفاع فى سياسات 


0 


«الإزاحة الاجتماعية» عبر سياسات الخصخصة الجزئية (العلاج بأجر) للوحدات الصحية 
الحكومية. 
ع- مع زيادة أعداد المرضى عامًا بعد آخر يزداد العبء على الموارد العامة والموازنة العامة بما يزيد من 
الأصوات التى تطالب بضرورة تحمل المواطنين لعبء العلاج أو جزء كبير منه. 
على أية حال.. كيف يمكن معالجة هذه المشكلات امالية والاقتصادية فى إطار منظور ورؤية إستراتيجية 
للدولة والمجتمع يحترم الحق الدستورى للمواطنين فى العلاج والوقاية من الأمراض؟ 
الحقيقة أن الإجابة الصحيحة عزن هذا السؤال الإستراتيجى ينبغى أن تبدأ بتحديد حجم العبء 
الحقيقى لإدارة نظام صحى كفء وفعال وعادل, ثم ننتقل بعده لتحديد مصادص الموامد ال مطلوبة وكيفية 
الحصول عليها: 
أولًا: حجم العبء الحقيقى المقدر لنظام صحى فعال: 
إذا تأملنا نفقات قطاع الصحة الحكومى من واقع الموازنة العامة للدولة. نجد أن توزيع نفقاتها كانت 
كالتالى: 
جدول رقم (071) 


توزيع نفقات قطاع الصحة فى اموازنة العامة للدولة 
خلال الققرة لود لاوم وه جم لياح ورابكليوق تمنية» 
مشروع موازنة 
ا 
الأجور واطرتبات 
شراء سلع وخدمات 
الفوائد 


الدعم والمنح والمزايا الاجتماعية 
المصروفات الأخرى 

شراء الأصول غير اطالية 
(استثمارات) 


المصدر: البيان الإحصائى عن مشروع الموازنة العامة للدولة للسنة المالية 7٠٠1//5٠١7‏ القاهرة, مايو 7٠١7‏ ص 38. 


لمارا 


ولا تشتمل هذه البيانات على إيرادات ونفقات هيئة التأمين الصحى ولا المؤسسة العلاجية ببعض 
المحافظات باعتبارهما هيئات اقتصادية: فإذا جرى اعتماد خطة إعادة التنظيم وهيكلة القطاع الصحى كما 
سبق وعرضنا وتم تنفيذ خطة مد مظلة التأمين الصحى الاجتماعى الشامل إلى كافة سكان البلاد (10 مليون 
نسمة). فمعنى هذا أن العبء سوف يتحدد على النحو التالى: 
١‏ إذا انطلقنا من قيمة تكلفة علاج الفرد فى نظام التأمين الصحى الشامل المتفق عليه بين الخبراء 
والمتخصصين بأنه 1١‏ جنيهًا/ سنة» فمعنى هذا أن تكلفة التأمين الصحى الشامل على سكان 
"'- أما إذا زادت تكلفة العلاج إلى 70١‏ جنيهًا / سنة فإن إجمالى تكلفة التأمين الصحى الشامل سوفف 
تزيد إلى ,1 مليار جنيه. 
'- وأخيرًا إذا افترضنا أن تكلفة العلاج هى 0٠١0‏ جنيه / سنة للفرد وبافتراض مضاعفة أجوس ومرتبات 
العاملين فى الخدمة الطبية والعلاجية» فإن إجمالى التكلفة سوف تكون فى حدود 0,/ا١‏ مليار جنيه 
كل “سن 
فإذا كان المتاح لدى الهيئة القومية للتأمين الصحى حاليًا فى حدود الآق: 
- 1,0 مليار جنيه اشتراكات وإيرادات أخرى. 
- 0 مليارات جنيه سيجرى تحويلها مز موازنة وزارة الصحة بعد إعادة التنظيم والهيكلة ١١1(‏ 
والوحدات التى ستضم إلى هيئة التأمين الصحى) أى لدينا حوالى 0,/ا ملياس جنيهء وبالتالى فإن 
العجز ال مقدر فى تكلفة توفير ال مظلة الصحية المناسبة والعادلة سوف يتراوح بين 1 مليارات حجنيه 
و١١‏ مليار جنيه سنويًا (مع استبعاد السيناريو الثالث). 
فمن أين سيتوافر لنا تغطية هذا العجز السنوى؟ 
ثانيًا: كيفية تغطية العجز ا مطلوب؟ 


إننا هنا نحتاج إلى حزمة إجراءات متكاملة ع8 توفر قدرًا كبيراً من هذا العجز تتمثل فى: 


-١‏ تعديل قوانين التأمين الصحى والتأمينات الاجتماعية الثلاثة ال معمول بها حاليًاء وهى 


0 


(" لسنة 1110 و 1لا لسنة 21910 و 14 لسنة 1197) والقرار الوزارى رقم 7/٠١‏ لسنة 11917) ليصدر قانون 
موحد يعدل فئات الاشتراكات بحيث: 

" يصبح الاشتراك الشهرى 7“ من الأجر الأساسى كحصة للعامل ومثلها لصاحب العمل (7"). وهذا من 
شأنه توفير إضافة تبلغ حوالى ٠١‏ مليون جنيه إلى مليار جنيه سنويًا. 

" يعدل فئة الاشتراك لطلاب المدا مس والجامعات لتصبح 8 جنيهات حصة أولياء الأموس و7١‏ جنيهًا 
حصة الحكومة: وهذا من شأنه توفير حوالى ١/0‏ مليون جنيه إضافية. 

تظل فئة اشتراك الأطفال دون سن التعليم كما هى بالنسبة لأولياء الأموس (0 جنيهات) مع إضافة 
حصة للحكومة تعادل 0 جنيهات عن كل طفلء وهذا من شأنه إضافة حوالى 0٠‏ مليون جنيه أخرى. 


تضم مبالغ الضرائب المفروضة على ألعاب القمار والمشروبات الكحولية (المقدرة بحوالى 0٠١‏ مليون 
جنيه) إلى صندوق الرعاية الصحية التابع لهيئة التأمين الصحى. 


* وكذلك الضرائب المفروضة على السجائر وصناعات الدخان (والمقدرة حاليًًا بحوالى 0٠١‏ مليون جنيه) 
إلى الصندوق ذاته. 


" يجرى تطبيق قوانين العمل والتأمينات بصرامة على العمالة غير المنتظمة .1218083141: وضمان 
التزام أصحاب المشىوعات الاستثمارية بالتأمين الصحى والاجتماعى على العاملين لديه م بالأجر الحقيقى 
وليس الأجر «الخادع». وهذا من شأنه توفير حوالى مليار جنيه إضافية. 


وبهذاء فإن إجمالى المقدر إضافته فى حدود ؟,؟ مليار جنيه. ويبقى عجز مقداره حوالى /,؟ مليار جنيه 


تتولى الخزانة العامة وعبر الضرائب العامة توفيرها. 


خ* سا كيس 


ازذعانا 


ع0 


الملاحق 


5 مرسوم بإنشاء وزارة الصحة العمومية عام 15731. 
7 المذكرة الإيضاحية لمرسوم 191”1. 
'- تطور أعداد المؤمن عليهم بهيئة التأمين الصحى خلال الفترة من ١991/199١‏ حتى .7٠١1//7٠١5‏ 


6 حصة كل فئة من الاشتراكات المحصلة وباقى الإيرادانف خلال الفترة من 1991/1991 حتى ‏ 
نا 


تكاليف علاج المؤمن عليهم بهيئة التأمين الصحى خلال الفترة من ١9917/1991١‏ حتى .7٠01//5٠١7‏ 
7 إيرادات الهيئات الاقتصادية الصحية عام 19917/1991. 
-١‏ إيرادات الهيثات الاقتصادية الصحية عام 1991/19917. 
إيرادات الهيثات الاقتصادية الصحية عام "1996/1951. 
9- إيرادات الهيئات الاقتصادية الصحية عام 1990/1996. 
٠‏ إيرادات الهيئات الاقتصادية الصحية عام 1997/1990. 
١‏ إيرادات الهيئات الاقتصادية الصحية عام 1991//1997. 
١‏ إيرادات الهيئات الاقتصادية الصحية عام /199//15951. 
١‏ إيرادات الهيثات الاقتصادية الصحية عام /1999/199. 
-١ ©‏ إيرادات الهيئات الاقتصادية الصحية عام .7٠٠١/1995‏ 
0 إيرادات الهيئات الاقتصادية الصحية عام .7٠١1/7٠٠١‏ 
7 إيرادات الهيئات الاقتصادية الصحية عام .7٠١17/7٠١١‏ 
-١١/‏ إيرادات الهيثات الاقتصادية الصحية عام .7٠١7/8٠١1‏ 
إيرادات الهيثات الاقتصادية الصحية عام .7٠١6/!٠١٠"‏ 
9 إيرادات الهيئات الاقتصادية الصحية عام .7٠١0/7٠١6‏ 


>00 


501 


ملحق رقم )١(‏ 


مرسوم بإنشاء وزارة الصحة العمومية عام ١575‏ 


97 


والعاء وزارة اليمة العبوية 


شُحن شُؤاد الأول ملك فصر 

الما الاطلجع مل ايا الال العائر فى ٠١‏ دتسمي عنة يزنع 
وزيم مالم الممكومة بين الرؤلرات ؛ 

عل الأعى المال, العافر ف ن قار منة دقو ماتساء مسلحة ا[ميسة 
السرمية آ 

لأا أن رغينا متسهة عل الدوام الى الببسث.عن كل الوسائل الى توه 
لتحسين الللة العيصية بالبلاد 4 

لما أنه يقتضى من سانب آخر التنسيق بين الأعمال لاني تتولاها اليان 
مسلسة العيسة السمومية اابعة لوزارة الداشية رين أعبال مصالح أعرى 
تأبعة لرزارة الداخلية أو لوزارة الأشغال العسومية والخم بينيا بعيما ف انارة 
فرحل 

بها أله كين علك المصالح من بلولح الناية الت نغنضيها رفلعية الشمب 
ومن أن تكرن جيردها أبلر أثيا من ذى قبل بطنى انشاء وزارة للسسة 
السرمبة لإدارة شؤون تنك المصالم وترميع تطاقها ؛ 


سد الاطلاع عل المادة 44 عن الاسترر ؛ 


لأبناء مل مآ غيضه نلا رئيس علس الرزراء » ومواقة رأى البلى 
للد ثرر ؛ 


سينا بما عوآت : 


قليه و - شننا رزار: السحة العموية حول أدارتها دز ير ساوته 
ركل د أرة وترم عل الشؤون التى ثياشرها المعباحم الى عر القسمين 


الأنيين ة و يكون عل رأس كل قم متهما وكل وزارة : 


| الونائع المصرية ‏ المند مم فى بو #أبريل سنة يسور 


إلقسم الأول : 


ْ 1) الستشفيات ١‏ الرمد واللستشفيات العامة | والمنامل ١‏ 


(اب] مناومة الأريئة . 

إج] السسة المائة : -١‏ الأمراض الخرطيةه «سرعاية الطقفل + 
ماس مقاومة امش أستير ا لخيوانآث الضارة » ؛ ‏ سرافية الأغذية + 
ها ح الال قم البحة واليلات المفافة الراسة والمشرة بالبحة 
واللطرة إعدا ما استلتى متيا خاسا بالآمن العام) ‏ 


ألقم الث : 

(1) المراقق القرو يه و بالأخص قور مياء الشرب وتنظ, القرية , 
(ب] تتطلي مصر , 

(ج) الات . 

(ه) اماي . 


شادة ؟ - قل رئيس علس الوزراء ووزيرى الداخية والأشقال 
المسومبة تنقيذ عذا المريسوم» و يعمل به من مارح نشره باللمريدة الرسعيقية 


عدر سيان الثية فى غ١‏ غزبحة مم16 (د آي بل عة كوول 


شزاد 


لامي سشرة ظاحب #ليلالة 


فزي الاشتال #لسرية فزي #ائلية نيس بل الرزراء 
كاظ شن لل شاع قل شاع 


ملحق رقم (؟) 


المذكرة الإيضاحية لمرسوم ١97‏ 


1 اإوتائع السرية ب (لسدد مم فى 4 لأبريل سنة 14 


شنو مجلس الوزراء 


شحى الللاد أشد الحاجة إل سباسة صححية بعيدة المدى يقوم على 
تفبذها وزير مسثول. وقد اتمد الفكير منذ بضمع سنين إلى هذا الشان موضع 
برو رام ص كان [دبده تنقية حسنوأئبت فى الميزائية اعناد لوز ير السحة. 
ولك نظرا لأن ذلك الوز ير لى بسين ولآن أعمال العسسة لم تفصل من وزارة 
الداحقة» التى تلن ست الآن تابسة لما ليشتغل ببا ور برها المستول فى تجرد 
وتفرع تامين :قا سدى التقدم هذا السبيل كان حدوما ودون ما ترجوه 
اللاد فى هذا الدور من تطورها , 


الإبس يش ما لشنؤون ألصسة العامة من الأغبية الميوية رمن الأ البال 
ل مظير حضارة ابلك فلى كانيا الاحتّاعي , ذلك أرى أله لى يبد غل 
تآخير الاصلاح المنشود فى هذء الناحية , 


#عندى أن انفكير في اناه وزارة السسة يقتشى للحت نيا يجب 
أن بنسبق با من الادالرات والمصالح التي لم تكن داخلة يرما فى تطاق أعبال 
مسلعة السمة والى تود مع ذلك فيب تجاسيا ممما فى الوسائل 
أو القابة ‏ مبصلسة سقيقية ف ادطالها رايلعا فى آدارة موعدة نان نا متب 
عل توسيد الاشراف من ثتسيق الدسل وحسن تماسكد وترفير الزمن والبال 
رتليق أثمى الثائقة وأكر اير بيك المصاط حلة رترادى تمل النظر 
هذا الترحيد فرشا لازنا 


إلا شك فى أن الأعمال التى تقوم عليهسا مصلحة التنظم واخارى بوزارة 
لأشفال رقم البلديات ودكالة الوزارة التى أقشئت للاشياف عل اللراقق 
أقروية بورّارة الداخية تتسل أشد الاتصال بالشؤون الصصيه و إن يكنا 


شرف علييا وكل وتارة من لي اضطلاع بالامور المندسية والماتها بوزارة 
انهيدة . 


اغا 


#إيكون للشوون الصحية البستة وكل وزارة آخر بقوع عل الادارات 
لثابسة سالا لمسلسة العسمة الممومية . ويمسن بهقم الملاسبة أن توسم أعمالل 
قمى الصسة العامة لتغمل اداراث ثلاث تس المامة البها ولم سيق للصر 
العيد بانشاتا اللآولى ناسة عقاومة المت أنتعا رات النائلة الكربات 
#العرضش والدذاب بالفرآن وما غاءه ثلك. والتايةخاسة عراقبة الأغنية, 
والثالئة تامة بالنازل غير العيسية و تمي إن تلسق با طلا الادارة ائلاية 
بالمعلات المقثقة للراسة والمضرة بالصسة واالحمطرة . 


ند كانت عيذء الادارة عابسة لوزارة الدلظة ومنذ زمن أطقت يكتب 
العمل . قلسا انثنت وزارة التسارة ألق ميا مكتب العمل مل أن هذا 


ٍ الالماق. لم منقلم سند ولا خبك فى أن هذه الآدآر: فى عتبا أشد اتسالا 
0 بوزادة المسة ويب إن تكور._. مم المازل غير الصيعية قسيا من أقسام 


العيسة العامة . غير أن هذه الادارة الى تقوم هل تتفية القاتون رتم ١#‏ 
لسنة ١9.4‏ تباشر شؤوة عى مسن ,اللامن المام عنها بالسسة وعب أن عن 
الأشراف طلبا ص اغتباسض وَراية البأحليسة 3 ذإك هو شان متوقطات 
ومطافل البارود وأملتح الباروة واألعاب الناز يةومواد الاثمال والدناميت 
والميلينت وعم المراد الفرقسة المشاءية وغبقات الرساية مل اام , 

لعل هذه الصورة بعبم تتقيذ القانون التقدم ذ تزه موزعا بن وزارة 
السسة روزارة الداخية . 

ادا صادقت هذه الاعتبارات قبولا من مجلس الوزراء مفضل باللوائقة 
عل مشروع المرموع الرفق بهذا لعرضه عل الأعتاب الثيةءا 

ف الرمل سة 5م 
ئيس بلس الوز راء 
قل شام 


01 


ملحق رقم (9) 


تطور أعداد المؤمن عليهم لدى هيئة التأمين الصحى خلال الفترة من ١997/1991‏ حتى 7٠01/5٠07‏ 


أعداد المؤمن عليهم لدى الهيئة 


قانون ولا 


المصدر: الهيئة العامة للتأمين الصحى الإدارة المركزية للشئون اطالية إدارة حسابات التكاليف 


القرار الوزارى ١/١‏ 


1 
١ 
8 

فقت 
00010 
91 
كرك 


000 


00000 


فعرم ه١1‏ 


لك فلك 


00 


١١ 


لاع 19 


ا 


1 


ا 


١ 


ا 


1166 


م 


للحيرن مكنا 


لماسف فنا 


عزنا 


لمدارة ترا 


11 


ل 


حصة كل فئة من الاشتراكات المحصلة وباقى الإيرادات خلال الفترة 


١15 
0 لص‎ ١١11 
0 ممم‎ | 15 
ا‎ ١١ /1ك1/‎ 
لم0‎ | ١١1 


عو 
8 
7 
٠‏ 
8 
: 


قانون ا 
١١111‏ 
١11/‏ 
10 
الداسن جضن 
ريل 
رم 
ع5 
اركف دين 
كا فنا 
111 
/اع117 6غغغ2 
حكن حلت 
ع0 
0101 
لفس ف 1 


مارلا ا 


معاشات وأرامل 


ا 11 
وس ١‏ 
اسع 1100 
من 
01 
كل دق 
وم 
ع 
لع ع سر 1/1 
1م 
ام 
ا 1ت 


١ فيرف‎ 


لكف نا 


اا 


ملحق رقم (©) 


30 


التكاررت تنا 


١100014 


1 


اا نا 


نضا 


اأكمعلالء؟ 


غ52 


ل كت ترا 


57111 


للع المرف ف نا 


لل لس 


ا اا 


7 


٠‏ ا و رالا 


ال 0ن 


القرار الوزارى 15/١‏ 


١11 
اس ون‎ 1 
36 
0 
41/١ ع‎ 
عام‎ 


70 


ف درف 


لسرت نارفا 


امتكرتاك 


جملة الاشتراكات 


لوعو اما 
7011 
0ع 


ةك 
الماشين اكاك 


حلت عرنا 


١٠١00011 


1 10 


5٠١/5٠١1 حتى‎ ١1975/1551١ من‎ 


كارا شرا الاج | نمسم 
ركف لفاك | ومع 
111 | عدم ل 
9 | لسصمم ل 
1١10/١‏ | صوممصصم ل 


لكين 


ملحق رقم (0) 
تكاليف علاج المؤمن عليهم بهيئة التأمين الصحى خلال الفترة من ١191/195١‏ حتى 7٠١1//7٠07‏ 


أعداد المؤمن عليهم لدى الهيئة 


راك ة ترا | #مت 0 ل 0 | ملم 0 
را لل زرا ١‏ اصع | م 0 لاع 70١‏ 
انا ٠ع ١‏ ممص | #لة 0 101 ١1‏ 
ةرت دا | ممسممم ‏ | العيكم 0 100007 11١0135‏ م١‏ 
سك مرا | عفدم | ومسعياة 0 ١١22111 7١‏ تلا 0ت مرا 
١| 10٠١‏ معي | صصص 0 7٠1107‏ اللو.٠ءع١١١‏ 
0 مس ور 710 ١2000‏ 


الل ف ظكخانا 


اكلاام 111 


2  كتفلما‎ 


الالعوسو مو اا 


1011 


1١١م‎ 


١1111 


١0 


١0 


كرس 


لفك ركستىنر 


المصدر: الهيئة العامة للتأمين الصحى الإدارة المركزية للشئون اطالية إدارة حسابات التكاليف. 


8 
الت 111 
ان 1 088 ظ 
1 ِ 


(م) لج صمب 


ةفاك 


ال 


ا انان 
١‏ 9310 
١‏ 0 


1 م م | ا أ 
1 0 
ا ا ك9ى انك 


ش 0 0 
1 1 


5 4- 
32 2ف ادا ناتك لاه من مساك كاية. كاناحط الاراكل. ان واتداراتاد: 2 


خصيصسي يععيه 


1 
1 
2 


ليق 1 ) “كم عويب بوكر سي مروتس "كب وار قير ارو سي "كي مررسي يرجه 7 
31 0 3 3 


0 
0 2 6 ص ص 
6 3 1 سٍّ ب و 
ل 
0 بي 
6 يل 
6 


01010 
15055555103 
ا كافك 


ٍِ 


كمي ينوا سيج رمي مس انح لاطي جبم كي معد ياس لضت ريصي بح سم يميا 
37 تت اا 1 طاطاه 2 ِ 


/ فى ده 
(1) لج صمب 


6 

-ه 

م 

م 

31 
1 1 آي 


0 


32 


- 
ٌ 
19 
بامليون جنيه» 
ب |[ مص | اعت | تت 0 
ا حك ع تت لكك ' 
ل ارات 0 تروشى 2١‏ م 


المعبتى- ميلد الس الب التامى تلام المالى 443 5ثر ش13 سقسات 


«با 
اد 1 
8 يي لفروض ون هيلات الإتتمائية 


رد التسويل | قرو تروفى ايلات 
سي | يريت د ات الناتى عبارجية 0 
كك 0 


ا م 


الههة العامة للموسة الساقيية 
بالتامر* 
سه لضا قد 1ك امه الك الك نف لكك الك الك لكك الت 
بالاسكصرية . 
حت 51 01 3 51 11 53 5 6 101 123 
باقليوية 1 


7 سيد سبطد الاب الختامى تلسام المالى شقة 999/9 مسقسات (الاء باللاو 


(31) للج صمب 


(وه) لوج كصمت 


(1) لهج #صمه 


0-2-7 


الإزيرادات 
0 رت ويك | لاسقية 0 قروشى |تسهيلات 
جبارية د ع عبارعة 0 


المعتر: دياك اتساب الختامى للعام العالى 8:28 ١1‏ 7 سفسات (تدلك 418) 


35١ 
(و/) لج صمب‎ 


(ه) لج صمب 


]1 ال ا 
اك 

3 

١‏ كا 
: 


! 1 


التعريف بال مؤلف 


ولد فى القاهرة فى 7١‏ يناير عام 1901م. 

حصل على بكالوريوس الاقتصاد والعلوم السياسية ‏ جامعة القاهرة ‏ عام 191/9م. 
- حصل على ليسانس الحقوق ‏ جامعة القاهرة ‏ عام 1991م. 

- حصل على دبلوم فى القانون العام جامعة القاهرة ‏ عام /1951م. 

- عمل باحنًا اقتصاديًا بمركز الدراسات السياسية والإستراتيجية بالأهرام. 

- وعمل باحنًا اقتصاديًا مكتب رئيس الوزراء المصرى. 

- وعمل باحنًا اقتصاديًا بالهيئة المصرية للرقابة على التأمين التابعة لوزارة الاقتصاد. 
- وعمل خبيرًاً اقتصاديًا بالجهاز المركزى للتنظيم والإدارة. 

يعمل الآن كاتبًا صحفيًا وخبيرًا في الشئون الاقتصادية والإستراتيجية. 

حاصل على جائزة الدولة التشجيعية فى العلوم الاقتصادية والقانونية عام "٠١٠٠ام.‏ 


وحاصل على جائزة أفضل كتاب اقتصادى لعام 7١٠٠م‏ من أكادمية البحث العلمى والتكنولوجيا عن 
كتاب «النفط والأموال العربية فى الخارج». 


مؤلفاته 
١‏ اتجاهات الصحافة فى إسرائيل أثناء غزو لبنان (مع آخرين) صادر عن مركز الدراسات السياسية 
والإستراتيجية بالأهرام 11/6م. 


فنا 


.م199١ «مصر وعصر ال معلومات»  طبعة أولى  صادر عن الدار العربية للنشر والتوزيع‎  " 
«اختراق الأمن الوطنى المصرى». صادر عن مركز الحضارة العربية 19917م.‎  ؟‎ 

ع - «أوهام السلام» ‏ طبعة أولى ‏ صادر عن مركز الحضارة العربية 1996م. 

© «التطرف الدينى ومستقبل التغيير فى مصر». صادر عن مركز الحضارة العربية 1556م. 


5 -«النقابات والتطور الدستورى فى مصر .»١110- ١977‏ صادر عن مركز ا مساعدة القانونية لحقوق الإنسان 
/11ام. 


«أزمة الانتماء فى مصر» (مع آخر) صادر عن مركز الحضارة العربية /199م. 

6 «أزمة النشر والتعبير فى مصر». صادر عن مكتبة دار الكلمة ١٠٠٠ام.‏ 

9 «أوهام السلام» ‏ طبعة ثانية مزيدة ومنقحة ‏ صادر عن مكتبة دار الكلمة ١٠٠٠ام.‏ 

٠‏ «مصر وعصر ال معلومات» ‏ طبعة ثانية مزيدة ومنقحة ‏ صادر عن مكتبة دار الكلمة كم 
١‏ «أبو زعبل »١985‏ صادر عن جمعية المساعدة القانونية لحقوق الإنسان 1١٠٠م.‏ 


٠‏ «اقتصاديات الوقت الضائع وأزمة الإدارة الحكومية فى مصر». مركز الدراسات السياسية والإستراتيجية 
بالأهرام ٠١٠٠٠م.‏ 


.ما٠٠١٠ «الموازنة العامة للدولة.. وحقوق الإنسان». جمعية المساعدة القانونية لحقوق الإنسان‎ ١١ 

.م٠٠١7 «النفط والأموال العربية فى الخارج»  صادر عن دار المحروسة‎ ١5 

6 «اقتصاديات الإدارة الحكومية» صادر عن مكتبة دار الكلمة ٠0٠ام.‏ 

7 «الاقتصاد المصرى.. من عهد التخطيط إلى عصر الامتيازات والخصخصة»». دار المحروسة 6١٠"م.‏ 

.ما٠٠١6 «البطالة.. بين الحلول الجزئية والمخاطر المحتملة» صادر عن دار المحروسة‎ ١ 

- «المقاومة العراقية ومستقبل النظام الدولى» صادر عن دار سطور 6١٠٠م.‏ 

«مشروع للإصلاح السياسى والدستورى فى مصر». مركز القاهرة لدراسات حقوق الإنسان, 6١٠٠م.‏ 
٠‏ «هموم مثقف.. فى وطن مرتبك». مركز يافا للدراسات, 0١٠٠م.‏ 

.ما٠١6 «الغاز الطبيعى ومستقبل العمل العربى المشترك»» مركز زايد الإمارات العربية‎ - "١ 

.م٠٠١0 «عشرون كتايًا فى كتاب» صادر عن دار التعاون‎ 7١ 


إنكنا 


«اقتصاد المعرفة العربى.. مشكلاته وأفق تطوره». مركز زايد, الإمارات العربية المتحدة 0١٠٠ام.‏ 
ع" «الفساد فى مصر.. دراسة اقتصادية تحليلية» دار العربى للنشر والتوزيع؛ القاهرة 5١٠٠م.‏ 
«احتلال العراق ومستقبل الطاقة والنفط» دار العربى للنشر والتوزيع: القاهرة 0١٠٠٠م.‏ 
7 «انتهاك الحقوق الثقافية فى مصر». مركز يافا للدراسات» القاهرة 7١٠٠ام.‏ 

«مشكلات صناعة وترويج الكتاب فى مصر». مركز يافا للدراسات» القاهرة 1١٠٠٠م.‏ 

- «عريضة اتهام ضد الرئيس». صادر عن مركز يافا للدراسات عام 8١٠٠/ام.‏ 


9 «جذور الفساد الإدارى فى مصر.. بيئة العمل وسياسات الأجور والمرتبات فى الفترة »7٠٠١1- 1١9517‏ صادر 
عن دار الشروق ٠ام.‏ 


ك5 «كم ينفق ال مصريون على التعليم». صادر عن دار العين» ٠م‏ 
١‏ - كيف نكتشف مواهب أطفالنا فى نظامنا التعليمىء دار العينء ١٠٠٠ام.‏ 


«اقتصاديات الفساد فى مصر.. كيف حرى إفساد مصر وال مصريين» صادر عن مكتبة الشروق الدولية, 
ال رةه 


.701١ «الأسس الدستورية والقانونية لمحاكمة مبارك» صادر عن المركز العربى الدولى للإعلام‎ ٠1 
.7١١1  ةرهاقلا‎  ةيلودلا ع كيف نعيد بناء مصر  مكتبة الشروق‎ 


0" اقتصاديات الأجور والمرتبات (كيف نبنى نظامًا عادلًا للأجور) ‏ مكتبة الشروق الدولية ‏ القاهرة - 
ا 


5" (علاوة على عشرات المقالات الصحفية والدراسات التحليلية المنشورة). 


له تحت الطبع 
لا القضاء المصرى وأزمة حقوق الإنسان وحرية الصحافة فى مصر. 
«اختيارات صعبة.. سيرة ذاتية وموضوعية (ثلاثة أجزاء). 
9 اقتصاديات «الحج» و«العمرة».. كم ينفق المصريون على «الحج» و«العمرة». 
٠‏ - الأصول والممتلكات الحكومية.. محاولة للتقدير. 


١‏ قصة ثورة وقصة كفاح. 


ارا 


هذا الكتاب 


لقد انشغل العقل المصرى خلال السنوات العشر الأخيرة بالحديث حول الرعاية 
الصحية ونظم العلاج. ولم يقتصر هذا الاهتمام والانشغال على الدوائر 
الرسمية أو الحكومية فحسب. وإنما تعداها إلى المنتديات العلمية. والمؤتمرات 
الشعبية والجمعيات الأهلية. والأحزاب السياسية فى إطار انقسام حاد وواضح 
بدا جليًا بين تيارين فكريين. ومعسكرين أيديولوجيين, وكتلتى مصالح اقتصادية 
واجتماعية متناقضة ومتصارعة. 

فمن ناحية تكونت جماعات سياسية واقتصادية طوال الثلاثين عامًا الماضية. 
ترى فى خصخصة الخدمات الصحية وإخضاعها لآليات العرض والطلب وجهاز 
الثمن الوسيلة المثلى لحسن استخدام الموارد الحكومية. وتعززت هذه القوى برؤى 
مؤسسات تمويلية دولية مثل البنك الدولى 8.! الذى طرح هذه الرؤية عبر عدة 
تقارير «وأبحاث» جرى تمويلها من خلاله. فعرضت أفكارها مرة خخت شعار استعادة 
نفقات الخدمات الصحية 056 لا86001067, وأخرى خت عنوان إعادة هيكلة قطاع 
الصحة أمأعه5 طأاجعك ع]ناأءنا:8651 وغيرها من العناوين والشعارات. 

وبالمقابل تشكلت جبهة واسعة من المستفيدين من النظام الصحى الحكومى 
بأوضاعه الراهنة - مع المطالبة بتحسينها - ضمت تنوعات وتيارات عديدة تبدأ 
من الأطباء وأساتذة الجامعات مرورًا بالحركات السياسية والجمعيات الأهلية 
المدافعة عن حقوق الناس البسطاء فى الرعاية الصحية انتهاء بالمستفيدين 
أنفسهم سواء من المتقاعدين وأصحاب المعاشات أو المواطنين المنتظمين خت 
مظلة التأمين الصحى الاجتماعى طأالوء!© 28006]ناذه!| 21أ506 

وما بين مؤتمرات تعقد فى الفنادق الفاخرة لمناقشة مشكلات إدارة النظام 
الصحى القائم والذى ينظر إليه من جانب هؤلاء بأنه من بقايا «الاشتراكية» 
الناصرية والعهد الشمولى. وبين ندوات ومظاهرات احتجاجية تنظمها جبهة 
المعارضين لسياسات المخنصخصة فى المجال الصحى. دارت واحدة من اصعب 
المعارك والصراعات. 

وما بين اعتبار الرعاية الصحية «كحق» وبين اعتبارها «نشاطا» أو «صناعة» 

دارت تلك السجلات الفكرية والاجتماعية الحادة فى البلاد . 
والآن .. وبعد ثورة انامس والعشرين من يناير عام 2011. والتى رفعت منذ اللحظة 
الأولى شعار العدالة الاجتماعية. كيف هى الصورة لدى حكومات ما بعد الثورة. 
وكيف نعيد بناء قطاع الصحة فى مصر . ما يلبى طموحات ومطالب الشعب 
المصرى. وفقرائه على وجه المخصوص؟ 


اللا 


020022 


الغلاف للفنان عصام حنفى 


